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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ
БАСП – Българска асоциация по семейно планиране и  
   сексуално здраве
КК – Контрацептивно консултиране
НСИ – Национален статистически институт
ООН – Организация на обединените нации
ПАК – Постабортното консултиране
СП – Семейно планиране




Проблемите на репродуктивното здраве и сексуалното поведение в 
България предизвикват все по-голям научен интерес на фона на небла-
гоприятната демографска ситуация. Проведените изследвания, третира-
щи различни аспекти на сексуалното поведение, показват, че абортът все 
още се практикува като средство за регулиране на броя на децата в семей-
ството, а контрацептивните методи и средства не се познават достатъчно. 
Особен интерес представляват медико-социалните последици от аборта 
по желание и проблемите на неговата медицинска профилактика. През 
последните десетилетия в сферата на репродукцията се наблюдават зна-
чими промени в динамиката на процесите, отнасящи се до индивидуал-
ните нагласи и избори: промени в отношението към възпроизводството, 
семейството, майчинството, бащинството и родителството. Наблюдава се 
отпадане на традиционни табута и забрани в повечето съвременни обще-
ства, ограничаващи индивидите. 
Данните относно броя на абортите в България открояват сериозен 
социален проблем. Въпреки това у нас липсва по-широка дискусия, а 
чувствителността по отношение на моралната страна на проблема не е 
висока. Акушерската професия не се припознава като фактор, повлияващ 
репродуктивното здраве. 
Спадането на раждаемостта, високият брой аборти, както и големият 
брой на изоставените деца у нас дава основание да се анализират съвре-
менните тенденции в репродуктивните нагласи сред българските жени, 
медико-социалните проблеми на аборта и да се търсят компетентни ре-
шения, базирани на научни доказателства. 
81. МЕТОДИКА И ОРГАНИЗАЦИЯ НА 	
ИЗСЛЕДВАНЕТО
1.1. Цел, задачи и хипотези
Целта на настоящия труд е да се проучат факторите, оказващи вли-
яние върху вземането на решение за аборт, използването на контрацеп-
тивни средства, както и готовността и компетентността на акушерките да 
предоставят дейности, свързани със семейното планиране.
Задачите, които си поставихме, са:	
1. Да се проучат факторите, определящи решението за аборт
2. Да се проучи характерът на емоционалните реакции, съпътства-
щи процеса на вземане на решение за аборт
3. Да се анализират ролята на семейната среда и взаимоотношения-
та с партньора в процеса на вземане на решение за прекратяване 
на бременността
4. Да се установят контрацептивните предпочитания на изследва-
ните лица и да се прецени степента на осъзнаване на нуждата от 
контрацептивно консултиране
5. Да се проучат компетенциите на акушерките за участие в консул-
тиране на жените по въпроси на семейното планиране
6. Да се проучат нагласите на акушерките за самостоятелно пре- и 
постабортно консултиране
7. Да се проучи мнението на студентите към аборта по желание и 
нивото на подготовката им за работа по проблемите на семейно 
планиране
8. Да се направи анализ на учебната документация на специалност 
„Акушерка“ относно присъствието на темата „Семейно плани-
ране“
Хипотези на проучването включват:
1. Контрацептивните методи не се прилагат ефективно сред изслед-
ваната съвкупност.
2. Консултативната дейност на работещите в АГ-кабинет и гинеко-
логично отделение акушерки не е на необходимото ниво.
3. По-голяма част от изследваните жени ще оценят положително 
провеждането на индивидуална консултация от акушерка по въ-
просите на семейното планиране.
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4. По-широката застъпеност на теми, свързани със семейното пла-
ниране в базовата подготовка на студентите и организиране на 
различни форми на следдипломно обучение по темата, ще подо-
бри уменията на акушерките за провеждане на самостоятелно 
контрацептивно консултиране.
1.2. Организация на проучването
Обект 
Обект на настоящото проучване са бременните жени и акушерките 
от университетски, специализирани и областни многопрофилни болници 
за активно лечение в Североизточен и Северен централен район на Бъл-
гария, както и студенти от специалност „Акушерка“ от Медицинските 
университети.
	Бременните жени, предприели аборт по желание (в здравни за-
ведения на територията на град Варна, Добрич, Шумен, Русе, 
Плевен за период от три месеца)
	Акушерки, работещи в АГ-кабинет и гинекологично отделение 
на здравни заведения на територията на градовете Варна, Добрич, 
Шумен, Русе, Пловдив, Плевен
	Студентите от III-ти и IV-ти курс, специалност „Акушерки“ по 
време на обучението им в МУ – Варна, МУ – Плевен, МУ – Плов-
див, РУ „Ангел Кънчев“
1.3. Характер и обем на проучването
Обработени и анализирани са данните, съдържащи се в 517 анкетни 
карти, разпределени както следва:
	Бременни жени 241.
	Студенти от III-ти и IV-ти курс, специалност „Акушерки“ – 149.
	Акушерки, работещи в АГ-кабинет и Гинекологично отделение 
– 127.
1.4. Технически единици на наблюдение:
Лечебни заведения с акушеро-гинекологични отделения, в които се 
извършват аборти (бременни жени и акушерки): 
	в град Варна: МБАЛ „Св. Анна“ АД гр. Варна; СБГАЛ „Проф. д-р 
Стаматов“ ЕООД; Медицински център „Д-р П. Цветкова“; Меди-
цински център „Д-р Уалид“. 
10
	в град Добрич: МБАЛ Добрич 
	в град Шумен: МБАЛ Шумен АД 
	в град Русе: МБАЛ Русе 
	в град Плевен: УМБАЛ „Георги Странски Плевен“
	в град Пловдив МБАЛ Пловдив АД
Висши учебни заведения, в които се обучават студенти от специал-
ност „Акушерка“:
	Медицински университет – гр. Варна 
	Медицински университет – гр. Пловдив
	Медицински университет – гр. Плевен
	Русенски университет „Ангел Кънчев“
1.5. Органи на наблюдение
В основната си част проучването е проведено самостоятелно с оглед 
постигане на по-голяма точност. Използвано е сътрудничеството на меди-
цински специалисти. Всички подбрани сътрудници бяха предварително 
запознати с целта, методиката за провеждане на проучването и обучени 
за работа с инструментариума (анкетната карта).
Логически единица на проучването
	Всяка бременна жена, подложена на интервенция за прекъсване 
на бременността по нейно желание, непосредствено преди из-
вършването на интервенцията; 
	Всяка студентка от III-ти и IV-ти курс от специалност „Акушер-
ка“ в МУ – Варна, МУ – Плевен, МУ – Пловдив, РУ „Ангел Кън-
чев“, разполагаща с достатъчно информация относно интервен-
цията „аборт по желание“ и методите за извършване.
	Всяка акушерка, работеща в АГ-кабинет и Гинекологично отде-
ление на МБАЛ Варна, Добрич, Шумен, Русе, Пловдив, УМБАЛ 
Плевен, участваща в извършване на манипулацията или пряко ан-
гажирана в определен етап от нейното реализиране.
Време на проучването 
Периодът на изследване е тримесечен, като обхваща месеците февру-
ари, март и април на 2014 година. Характерът на проучването не е свър-
зан със сезонност и цикличност на изследвания проблем.
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1.6. Методи на проучването
Социологически методи: 
	Анкетен метод – пряка индивидуална анонимна анкета сред бре-
менни, работещи акушерки и пряка групова анонимна анкета 
сред студенти III-ти и IV-ти курс. 
	Документален метод – проучване на нормативни документи, до-
кументи на международни организации, литературни източници. 
Статистически методи за обработка и анализ на информацията:
	Алтернативен анализ използвахме за обобщаване на качествени 
признаци. 
	Корелационен анализ използвахме за разкриване връзката между 
явления, свързани с изследвания обект, чрез корелационен кое-
фициент на �������� и коефициент на рангова корелация на �����-       
m���.
	Непараметричен анализ използвахме	при признаците с разпре-
деление, различаващи се от нормалното, както и при извършва-
не на статистически анализ на сложни комбинационни таблици, 
прилагайки критерий на ��������	(χ² – хи-квадрат) за категорийни 
признаци.
	Параметричен анализ използвахме I��d�����d���t	 ��m�l�� T-t��t 
за сравнение на стойности в две независими извадки. Отчетохме 




 – 2 и 
уровен на значимост � ≤ 0,05.
	Вариационен анализ. Чрез вариационния анализ бяха изчисле-
ни основните параметри на количествено измеримите признаци. 
При сравняване на средните величини беше използван U крите-
рият за нормално разпределение. Съществуващите различия бяха 
приемани за статистически значими и потвърждаващи алтерна-
тивната хипотеза при � ≤ 0,05.
	Графичен анализ. За онагледяване на наблюдаваните и същест-
вуващи зависимости използвахме възможностите на графичния 
анализ – обемни, линейни, плоскостни (секторни и стълбовидни) 
диаграми.
1.7. Инструментариум 
За постигане на научноизследователската цел и за реализиране на 
предварително поставените задачи са използвани собствено разработени 
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инструменти. Разработени са три въпросника, в два от които се включиха 
и еднакви въпроси с възможност за сравнимост на резултатите и послед-
ващ анализ.
	Анкетна карта за проучване мнението на бременните жени, 
приети в болничното заведение.
Анкетната карта, проучваща мнението и нагласите на бременни жени, 
решили да направят аборт по желание по изследваните признаци, се със-
тои от 25 въпроса, от които 20 закрити, 1 полузакрит и 4 идентифицира-
щи въпроси. 
Включени са въпроси, групирани по следния начин:
● Демографски и професионални характеристики – възраст, обра-
зование, семейно положение, професия
● Информираност за методите на контрацепция, предпочитания за 
получаване на информация, нагласи и фактори, оказващи влия-
ние върху използването на методите на контрацепция
● Мотиви, време за вземане на решение, фактори и преживявания, 
свързани с аборта по желание
● Необходимост от оказване на емоционална подкрепа и консулта-
ции
● Репродуктивни намерения.
	Анкетна карта за проучването мнението на студентите от спе-
циалност „Акушерка“
Анкетната карта изследва мнението на студентите, като обединяващ 
признак е обучението им по едни и същи образователни стандарти. Ан-
кетната карта за студенти по изследваните признаци се състои от 22 въ-
проса, от които 18 закрити, 1 полузакрит и 3 идентифициращи въпроси.
● Демографски характеристики – възраст, курс на обучение, семей-
но положение
● Отношение, познания и позиция по проблема аборт по желание.
● Информираност за методите на контрацепция, нагласи и фактори, 
оказващи влияние върху използването на методите за контрацеп-
ция
● Определяне на предполагаемите фактори и емоционални прежи-
вявания, съпътстващи манипулацията аборт по желание
● Необходимост и самооценка на наличните познания за провежда-
не на постабортно консултиране
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● Влияние на семейството върху позицията за аборта
● Репродуктивни намерения
	Анкетна карта за проучването мнението на акушерките, ра-
ботещи в гинекологично отделение и АГ-кабинет
Анкетната карта представя позиция, свързана с прилагане на мани-
пулацията „аборт по желание, пре- и постабортното консултиране, из-
градена в процеса на обучение и трудовата реализация. Анкетната карта 
за акушерки по изследваните признаци включва 20 въпроса, от които 17 
закрити и 3 идентифициращи въпроси.
● Демографски характеристики – образование, професионален 
стаж, месторабота;
● Отношение и позиция по проблема аборт по желание;
● Фактори, оказващи влияние върху използването на методите на 
контрацепция;
● Определяне на предполагаемите фактори и емоционални прежи-
вявания, съпътстващи манипулацията аборт по желание;
● Участия в курсове по семейно планиране. Необходимост от след-
дипломно обучение и определяне на темите;
● Професионална нагласа за провеждане на самостоятелни консул-
тации по семейно планиране и оказване на емоционална подкре-
па на жени, претърпели аборт по желание.
● Влияние на семейството върху решението за аборт.
1.8. Понятиен апарат
● Семейно планиране. Контролиране броя на ражданията в семей-
ството и интервалите помежду им посредством използване на 
противозачатъчни средства и методи.
● Контрацепция. Понятие, с което се назовават различните методи 
и средства за предпазване от нежелана бременност – таблетки, 
вътрематочни песари (спирали), диафрагми, цервикални шапчи-
ци, кондоми, фемидоми (женски презервативи), спермициди, как-
то и естествени методи за предпазване от нежелана бременност 
– календарен метод, температурен метод, определяне еластич-
ността на цервикалната слуз и др.
● Консултиране. Процес на даване на съвети, препоръки от спе-
циалисти в определена област. Контрацептивното консулти-
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ране е даване на съвети и препоръки в областта на семейното 
планиране.
● Репродуктивно здраве. Състояние на пълно физическо, умствено 
и социално благополучие, а не просто липса на заболяване или 
недъг във връзка с възпроизводителната система и нейните про-
цеси и функции, осигуряване на безопасен полов живот и възпро-
изводство. 
● Промоция на здравето. Водеща концепция, включваща дейности 
по повишаване на индивидуалното и общественото здраве и бла-
гополучие.
● Профилактика (превенция, предпазване). Всички мерки, пред-
приемани, за да се предотврати появата и/или развитието на не-
желано поведение, състояния или събития сред дадено населе-
ние. Крайната цел е да се предотвратят заплахи (включително 
болести), чиято поява или увеличение в бъдеще е възможна. 
● Здравна профилактика. Всички мерки, предприемани от здрав-
ните специалисти и обществото, по предотвратяване разпростра-
нението на рисковите фактори и заболяванията и техните услож-
нения сред населението.
● Здравно възпитание – целенасочен метод за създаване на поло-
жително лично поведение и подпомагане на индивида, групата 
и обществото като цяло чрез придобиване необходимата инфор-
мация за развитие на позитивни здравни характеристики, здрав-
на мотивация и утвърждаване на положителни здравни навици и 
жизнени умения. 
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2. СОБСТВЕНИ РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ
Въпреки тенденцията от последните години за намаляване на броя на 
абортите, той остава висок на фона на намалената раждаемост и отри-
цателния прираст на населението у нас. Неблагоприятните демографски 
процеси на фона на промените в семейната структура и емиграционната 
вълна са тревожен факт, отразяващ трайните промени в българското об-
щество. За да се определят причините за високата честота на абортите в 
България, е необходимо да бъдат установени и анализирани основните 
групи фактори, оказващи влияние върху решението за аборт по желание. 
2.1.  Социодемографски характеристики на изследваните 
съвкупности
2.1.1. Демографски характеристики на бременните жени, взели 
решение за аборт по желание
В проучването участват 241 бременни жени от пет големи града от 
Североизточен и Северен централен район на България. Най-много са 
представителките от град Варна (�� = 136) – 56%. От Шумен участие 
взимат 16% (�� = 39) от анкетираните жени, следвани от Добрич с 15% 
(�� = 35); Русе с 8% (�� = 19) и Плевен с 5% (�� = 12) (Фиг. 1). 
Фиг. 1. Местоживеене на респондентите
Високият относителен дял на анкетираните в гр. Варна се дължи на 
наличието на по-голям брой лечебни заведения, в които се извършва ма-
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нипулацията аборт по желание. Най-младата участничка е на 14 години 
от Варна, а най-възрастната е на 45 години от град Добрич. Повечето 
представителки са на възраст между 25 и 35 години (�� = 134) – 56%, след-
вани от възрастта 20 – 24 години – 23% (�� = 55), тези от 36 до 45години са 
18% (�� = 44), а жените между 14 – 19 години са 3% (�� = 8) (Фиг. 2). 
Фиг. 2. Възраст на респондентите
Средната възраст на анкетираните бременни жени е 29 години. 
При анализа на трудовата ангажираност на респондентите се използва 
приложената в Статистически годишник за 2015 г. квалификация на ико-
номическите дейности. 
Значителна част (70%) от анкетираните работят. Неработещи са 17,5% 
(26 безработни и 9 домакини). Дванадесет от жените (5%) все още учат, 
като 17 са студентки и 8 ученички. С най-голям дял е групата на отрасъл 
„Хотелиерство и ресторантьорство“ – 24%. С равни дялове (9,5%) са Фи-
нансови и застрахователни дейности и самостоятелно заети. Работещите 
в сферата на образованието са 9%, следвани от служителите от отрасъл 
„Хуманно здравеопазване“. Към административните и спомагателни 
дейности са отнесени 5,5%. Към групата „Други дейности“ са 3,5%, а в 
групата Юридически, счетоводни, консултантски и инженерни дейности 
(3%) се включват инженери, програмисти и секретар (Фиг. 3). Както се 
вижда от направения анализ, към аборт прибягват хора от различни про-
фесии и социални слоеве.
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Фиг. 3. Работна заетост
В проучването най-много са участничките със средно образование 
(49%), следвани от висшистките със степен бакалавър (20%). Най-малко 
са представителките с магистърска степен 13%, а жените с основно обра-
зование са 18% (Фиг. 4).
Фиг. 4. Образование
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Чрез ANOVA се разкрива връзка между броя на родените деца и въз-
растта на участничките (F = 6,213, р < 0,05). Връзката е значителна и 
права � = 0,607, р < 0,01. 
Осемдесет и девет от жените (37% ) са предпочели да не отговорят 
на въпроса за броя на предходните бременности, завършили с аборт. От 
отговорилите с един аборт са 58,6%, следвани от тези с две предхождащи 
манипулации – 27%, и с три аборта – 9,9%. Малка част са претърпели 
четири аборта – 2%, и седем 1,3%. Жените с шест и с осем манипулации 
са минимален дял – по 0.7% (Фиг. 5). 
Фиг. 5. Брой на предходните аборти (в абсолютен брой)
Чрез дисперсионния анализ се открива връзка между броя на родени-
те деца и броя на бременностите, завършили с аборт (F = 3,195, р < 0,05). 
Чрез корелационния анализ се разкрива слаба и права връзка – � = 0,294, 
р < 0,01. 
Установи се връзка и между броя бременности, завършили с аборт, и 
образованието на участничките (F = 4,821, р < 0,05). Връзката е слаба и 
обратна – � = – 0,241, р < 0,01. Жените, които имат четири и шест аборта, 
са с основно образоване. От жените с висше образование най-много са с 
по един аборт. 
Демографският профил на жените, претърпели аборт по желание 
през периода февруари-април на 2014 година, разкрива, че това са па-
циенти със средна възраст 29 години, но в голям възрастов диапазон 
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(между 14 – 46 години). Само 37% от тях са омъжени, което отразява 
тенденцията за раждане на деца в кохабитация. Доказана е обратна 
зависимост между степен на образование и брой аборти. Всяка пета 
жена е заявила, че е безработна.
2.1.2. Демографски характеристики на студентите,  
взели участие в проучването
С цел проучване на нагласите към аборта на студентите от Медицински-
те университети е проведена анонимна групова анкета. В нея са взели учас-
тие 149 студентки от четири големи града в страната – съответно – 47% 
от МУ – Плевен, 27% от МУ – Варна, 15% от МУ – Пловдив и 11% от РУ. 
Най-младата студентка е на 20 години, а най-възрастната на 37 години. 
Средната възраст на участничките е 23 години. За по-добър анализ 
участничките са разпределени в 5-годишен възрастов интервал. Най-го-
лям дял – 62%, са на възраст от 18 до 22 години, 32% между 23 – 27 годи-
ни. По-малко са студентките, намиращи се във възраст от 28 до 32 години 
– 4%, и тези, които са над 33 години – 2% (Фиг. 6).
Фиг. 6. Разпределение по възраст
Поради младата възраст на участничките не е учудващо, че 73% от тях 
не са омъжени. Тези, които съжителстват без брак, са 17%. Омъжените 
са едва 10%.
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Студентките от трети курс са 60% и от четвърти курс – 40%. Студен-
тите от първи и втори курс са изключени от проучването, тъй като на този 
етап от обучението си знанията им са ограничени – темата „аборт по же-
лание“ е включена само в дисциплината „Специални грижи за бременни 
с нормална и патологична бременност“ в рамките на 3 учебни часа през 
втори семестър. 
Анализът на данните показва, че анкетираните студентки са на средна 
възраст 23 години, в по-голямата си част са неомъжени и са представите-
ли на студентите от трети и четвърти курс в Медицинските университети 
в градовете Варна, Пловдив, Плевен, Русе.
2.1.3. Демографски характеристики на акушерките,  
участвали в проучването. 
 В анкетата взеха участие акушерки от шест големи града от различ-
ни области от страната. Най-голям е броят на акушерките от Варна – 40, 
от Пловдив са 24 , Плевен – 20, Шумен – 18, Добрич – 15, и Русе – 10 
(Фиг. 7). 
Фиг. 7. Разпределение на акушерките по градове
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По-голяма част са работещите в болнични акушеро-гинекологични 
отделения – 77%, а в амбулатории за специализирана извънболнична АГ 
помощ (АГ кабинет) – 23%. Търсенето на мнение на акушерки от тези 
отделения се налага поради спецификата на изследвания проблем.
Най-голям е делът на акушерките със стаж над 20 години – 41%. Това 
предполага даване на компетентни, професионални отговори. След тях 
следват акушерки със стаж от 1 до 5 години – 19%, със стаж от 10 до 15 
години – 18%, със стаж от 5 до 10 години – 12%. Голяма част от акушер-
ките, които са със стаж над 20 години, са от Добрич. Докато най-младите 
(със стаж от 1 до 5 години) са от Пловдив, Варна и Плевен (Фиг. 8). Това 
са университетски градове, в които здравните заведения се захранват с 
новозавършили медицински специалисти.
Фиг. 8. Разпределение на акушерките по трудов стаж
С най-голям процент са акушерките с ОКС „Бакалавър“ – 45%, след-
вани от тези с полувисше образование (специалист) – 34%, което е свър-
зано с възрастова характеристика. Магистърска степен са придобили 
21% (Фиг. 9)
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Фиг. 9. Образователна степен (акушерки)
Чрез дисперсионния анализ се разкрива връзка между образование-
то и стажа на акушерките (Fе = 9,826, р < 0,05). Тя е умерена и обратна 
� = -0,366. Наблюдаваната зависимост отразява трансформациите в об-
разованието по здравни грижи. Логично акушерките със стаж над 20 
години да са с полувисше образование (специалист) или да са надгра-
дили ОКС „Бакалавър“. Най-младите със стаж до 5 години са с ОКС 
„Бакалавр“ по здравни грижи. От акушерките с ОКС „Магистър“ пре-
обладаващата част са също млади със стаж до 10 години. 
Трите групи респонденти (бременни жени, студенти и работещи 
акушерки) са описани с един и същ статистически инвентар. Извадка-
та на акушерките, работещи в гинекологично отделение и АГ-кабинет, 
както и на студентите, обучаващи се във Висше медицинско училище, 
са репрезентативни и сравними с общата популация.
2.2. Репродуктивни намерения
От особено значение е проучването, свързано с репродуктивните наме-
рения на жените, извършили аборт, и студентките, участвали в изследва-
нето. Това хвърля светлина върху мотивацията на младите жени в репро-
дуктивна възраст да раждат повече от едно дете. Без намерение за раждане 
са 43% от анкетираните жени, колебание изразяват 13% от тях, намерение 
за отложено раждане „за по-нататък“ са заявили 44% (Фиг. 10). 
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Фиг. 10. Репродуктивни намерения сред пациентките
Този показател може да бъде обсъждан при съпоставка с броя на вече 
родените деца. Жените, които нямат дете и заявяват намерение да родят 
на по-късен етап от живота си, са 73%. Тези, които се колебаят в своите 
намерения, са 11%, а 16% от анкетираните бременни жени са категорич-
ни, че въобще няма да раждат. Жените с родено вече едно дете и без на-
мерения за друго раждане са 46%. В бъдеще ще родят второ дете 39% от 
жените, а тези, които се колебаят, са 15%.
Най-висок е делът на тези, които нямат намерение да раждат при 
жените с вече родени две деца – 69%. Мотивирани за раждане на трето 
дете в бъдеще са 22%, а 9% на този етап се колебаят. Общият брой на 
жените, които не планират раждане, е твърде голям (�� = 101), което е 
обезпокоителна тенденция на фона на демографската криза за България 
през последните години. Жените, които смятат да родят, но в по-късен 
период, са 44%, близък до процента на тези, които нямат намерение да 
имат повече деца – 43%. Колебаещите се в своето решение са 13%. Чрез 
ANOVA се открива връзка между възрастта и бъдещите намерения за 
деца (F = 67,507, р < 0,05. Силата на връзката е обратна и значителна, 
� = -0,608, р < 0,01. 
Проучването сред студентите, чиято средна възраст е 22,7 години, по-
казва, че по-голямата част от тях имат намерение да родят дете, но на 
по-късен етап (фиг. 11).
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Фиг. 11. Репродуктивни намерения сред студентите
Вече родилите са 7%, следвани от тези, които не могат да преценят – 6%. 
Студентките, които се колебаят за решението си за деца, са 5%. Едва 3% ня-
мат намерение да раждат. Разкрива се статистически значима връзка между 
семейното положение и бъдещите планове за деца (χ2 = 60,272, р < 0,05). 
Голяма част от неомъжените смятат да родят в по-късен етап от живота си, 
докато повечето омъжени вече са родили и нямат намерение да раждат. 
Нашето проучване показа, че приблизително половината от анкети-
раните жени имат намерение да родят дете. Останалата част изразяват 
колебание или не смятат да раждат. Изследването доказва, че 79% от ан-
кетираните студентки смятат да родят дете на по-късен етап. Тревожен е 
фактът, че по-голяма част от омъжените и родилите нямат намерение да 
раждат повече деца.
2.3. Проучване на контрацептивните нагласи
От фиг. 12 се вижда, че акушерките, студентките и жените не възпри-
емат аборта като средство за семейно планиране. Докато при акушерките 
и студентите е значителен делът на отрицателния отговор, то при жените 
се наблюдават близки резултати и голям процент на тези, които не могат 
да преценят. При акушерките и жените с осъществен аборт относител-
ните дялове на тези, които го възприемат като средство за семейно пла-
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ниране, съответно са 34% и 33%. Само при студентките относителният 
дял е 16%.
Фиг. 12. Сравнителен анализ на отношението към аборта  
като средство за семейно планиране
Абортът като средство за регулиране на броя на децата е посочен от 
всяка трета от анкетираните бременни жени (33%), което подсказва, че 
контрацептивните методи не се ползват с популярност и жените разчитат 
на методи, които са ненадеждни. Това се доказва и от отговора на въпроса 
„Допускате ли, че в бъдеще пак ще Ви се наложи да използвате аборта 
като средство за прекъсване на нежелана бременност?“, където 42% от-
говарят, че биха направили отново аборт, ако се наложи. Само 28% са ка-
тегорични в позицията си, че никога повече не биха пристъпили към тази 
манипулация. Именно таргетна група на жени, които имат дефицит на 
знания, трябва да стане обект на консултиране относно методите и сред-
ствата за предпазване от нежелана бременност. Това се отнася и за онези 
30% от посочилите, че не могат да преценят, тъй като зад този отговор се 
крие колебание и вероятно непълна информация.
Обезпокояващ е отговорът на медицинските специалисти. Повече от 
една трета от тях твърдят, че абортът е средство за семейно планиране. 
Това непознаване на проблема може да се обясни с факта, че повечето от 
акушерките са завършили преди повече от 15 години, когато темата за 
„Семейно планиране и сексуално здраве“ отсъства в учебните планове. 
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От друга страна, следдипломното обучение на практикуващите акушерки 
не е насочено към придобиване на знания в тази област. 
По отношение на познаването на методите за предпазване от нежела-
на бременност мнението на студентките съвпада с мнението на жените, 
претърпели аборт. И при двете групи е значителен процентът на тези, 
които са запознати с контрацептивните методи (Фиг. 13.)
Фиг. 13. Сравнителен анализ на контрацептивните знания между  
студенти и жени, претърпели аборт
Положителен е фактът, че голяма част от пациентките смятат, че са 
запознати с методите за предпазване от нежелана бременност (84%). Же-
ните, които не са сигурни в познанията си, са 9% и 7% са дали отрицате-
лен отговор. Това на пръв поглед е в противоречие с високата честота на 
абортите, до които не би се стигнало, ако се ползват ефективни методи. 
Изводът, който се налага, е, че има несъответствие между поведение и 
знания, т.е. „знае се, но не се прилага“.
Проучването установи, че жените получават информация за контра-
цептивните методи на първо място от медицинските специалисти в АГ-
кабинетите, на второ място е приятелският кръг, който по обективни при-
чини не може да бъде надежден източник (Фиг. 14).
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Фиг. 14. Източници за контрацептивна информация (в абсолютен брой)
Тъй като повечето жени черпят информация от няколко места, те са 
посочили повече от един отговор. АГ-кабинетът като източник (респ. 
лекарят-специалист или акушерката) е представен в 26% от отговорите. 
Приятелките, като подходящ съветник, са отбелязали 21% от отговори-
лите, следвани от интернет-източници с 20,5%. Брошурите и книгите са 
посочили 19% от отговорилите. Само 11% се доверяват на опита на май-
ките си. Отговор „друго“ е даден от 2,5%. 
В отговор на въпроса дали използват контрацептивни средства 37% 
от анкетираните пациенти са отговорили положително, „само понякога“ 
– 35%, близо една трета (28%) не използват никакви методи за предпазване 
от нежелана бременност. Фактът, че значителен процент от жените, стиг-
нали до нежелана бременност, са отговорили, че използват контрацептив-
ни средства, показва, че прилаганите методи не са ефективни. (Фиг. 15). 
Разкрива се зависимост между познанията за контрацептивните методи и 
тяхното използване, която е статистически значима (χ2 = 23,846, р < 0,05). 
Силата на връзката може да се определи като слаба, � = 0,193, р < 0,01. По-
голямата част от жените, които са запознати с методите, ги използват.
Мнението за използване на контрацептивни методи от страна на сту-
дентките е разделено между отговорите „да“ и „понякога“. Не е малък 
делът на участничките, които не използват предпазни средства – 23%, 
който е по-малък дори от анкетираните бременни (Фиг. 15). Това се дъл-
жи на факта, че голяма част от младите момичета все още нямат или 
рядко осъществяват сексуални контакти.
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Фиг. 15. Използване на контрацептивни методи  
сред студенти и пациенти
Очаква се, че студентите от специалност „акушерка“ са по-добре ин-
формирани, по-мотивирани и убедени в необходимостта да се използват 
надеждни контрацептивни средства. Фактът, че техните резултати не се 
различават от тези на жените-пациентки, може да бъде обяснен в някол-
ко направления. Знанията, получени по време на курса на обучение, не 
са достатъчен мотив за ефективно използване на съвременните контра-
цептивни средства. Това би „оправдало“ високия относителен дял на да-
лите отрицателен отговор. От друга страна, би могло да се допусне, че 
има несъответствие между знания и поведение. Въпреки че са наясно с 
контрацептивните методи и вредните последици от аборта като изход от 
нежелана бременност, те не са достатъчно убедени да прилагат знанията 
си на практика. 
Интерес представлява студентското мнение относно аборта като сред-
ство за прекъсване на непланирана лична бременност (Фиг. 16). 
Всяка трета студентка не може да даде категоричен отговор дали би 
прибягнала до изкуствено прекъсване на нежелана бременност (36%). 
Поравно е поделено мнението между двете противоположни нагласи към 
аборта в личен план. Все пак 33% от анкетираните са категорични, че 
въпреки последиците (които по презумпция се познават добре) ще пред-
приемат аборт по желание. 
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Разкрива се зависимост между използването на аборта като крайно 
средство за прекъсване на непланирана бременност и отношението на 
студентките към него, което е статистически значимо: (χ2 = 20,656, р < 
0,05). Не е изненадващо, че по-голямата част от тези, които приемат аб-
орта като право на избор, биха го използвали при нужда. Тези резултати, 
коментирани в контекста на таргетната група (студентки-акушерки), да-
ват представа за липсата на мотивация за използване на контрацептивни 
средства (фиг. 16).
Мнението на студентите се припокрива с това на пациентките. Раз-
крива се статистически значима връзка между разглеждането на аборта 
като средство за семейно планиране и бъдещото използване на аборта 
при нужда (χ2 = 22,340, р < 0,05). Съществува много слаба и права зависи-
мост – � = 0,178, р < 0,01. Голяма част от жените, които смятат, че абортът 
е средство за семейно планиране, са готови пак да го използват. Повечето 
участнички, които имат отрицателно мнение за аборта като средство за 
планиране на броя на децата си, не биха го използвали отново. 
Положителна е тенденцията, че след аборта процентът на жените, ко-
ито смятат да използват предпазни средства, е значителен – 77%. Малка 
част (16%) не са убедени дали ще приемат контрацептиви, а още по-мал-
ко са тези, които изобщо не биха ги използвали (само 5%). Жените, взели 
друго решение, са едва 2% (Фиг. 17).
Фиг. 16. Мнение на студенти към използването на аборт при  
непланирана лична бременност
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Фиг. 17. Нагласа за използване на контрацепция  
след прекъсване на нежелана бременност
Разкрива се статистически значима зависимост и между използването 
на предпазни средства като цяло и използването им след аборта (χ2 е = 
42,558, р < 0,05). От жените, които не използват предпазни средства, го-
ляма част смятат да започнат след аборта. 
2.4. Фактори, влияещи върху неизползването на 	
контрацептиви
В настоящето проучване важна роля заемат направените изследвания, 
свързани с установяване на факторите, които оказват влияние върху не-
използването на контрацептивни средства. Проучено е мнението на бре-
менните жени, акушерките и студентите (�� = 517).
При анализа на резултатите бременните жени са посочили на първо 
място нежеланието от страна на партньора, което обикновено се надце-
нява или служи като мотив за отказ от прием на контрацептиви при някои 
жени. Следващият фактор е непознаването на методите на контрацепция. 
При медицинските специалисти (акушерки и студентки) и по този въпрос 
се наблюдава съвпадение на мненията им. И двете групи са отбелязали 
непознаването на методите като основна причина за неизползването им. 
Разликата е, че акушерките са оценили на трето място финансовите при-
чини, а студентките поставят икономическите съображения на четвър-
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то място. Вместо тях на трето са определили нежеланието от страна на 
партньора (Фиг. 18).
Фиг. 18. Фактори, които влияят върху прилагането на контрацептиви
Липсата на адекватна информация, на работеща промоция на безопас-
ните методи, както и закостенелите предубеждения са причините, които 
не допринасят за използване на съвременна контрацепция.
Следващ по сила е страхът от странични действия (22,3% от всички 
отговорили). Страхът от странични действия е резултат от тяхното непо-
знаване и се свързва предимно с промени в телесното тегло, признаците 
на начална бременност, които се проявяват при някои орални контрацеп-
тиви, както и преувеличените странични ефекти на хормоналните проти-
возачатъчни средства.
Икономическите съображения се нареждат на четвърто място с 
14,7% от отговорите. Действително, редовният прием на контрацептивни 
таблетки е свързан с икономически ресурс, който не винаги е поносим за 
личния или семейния бюджет на младите хора. От друга страна, на паза-
ра има достатъчно добри алтернативи (както за бариерна контрацепция, 
така и орални препарати), които могат да намерят своите потребители.
Здравословните причини са незначителен фактор, влияещ върху из-
ползването на предпазни средства с 8,3% от отговорите. Те са добре из-
вестни и описани в медицинската литература. 
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Ранжирането на причините за неизползването на контрацептивните 





3. Страх от странични 
действия  
2. Нежелание от страна на 
партньора 
1. Непознаване на методите  
Фиг. 19. Ранжиране на причините за неизползване на контрацептивни средства
Изводите, които се налагат от получените данни, сочат, че използва-
нето на контрацептиви се определя от много фактори, някои от които 
управляеми. Въздействието върху тях може да подобри контрацептив-
ната практика и да намали аборта като средство за справяне с нежелана 
бременност.
2.5. „За“ и „против“ аборта
Абортът като морална дилема е дискутабилен и е обект на различни 
научни области. Забраната му е опит да се реши едностранно проблемът 
с правата на зародиша като пациент. В настоящото проучване тази диле-
ма също е обект на проучване. Значителен е делът на респондентите-сту-
дентки, които смятат, че забраната на аборта ще доведе до увеличаване 
на нелегалните и незаконни манипулации (76%). Само 16% са на мнение, 
че забраната ще намали честотата им, следвани от тези, които считат, че 
ситуацията няма да се промени (7%).
Чрез χ2 критерий се открива зависимост между отношението на сту-
дентките към аборта и мнението до какво би довела неговата забрана, 
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която е статистически значима (χ2 = 29,637, р < 0,05). Значителна част 
от тези, които приемат аборта като право на избор, смятат, че забраната 
му ще доведе до увеличаване на броя на незаконните аборти. Повечето, 
които са против аборта, считат, че чрез забраната ще се намали честотата 
на абортите. 
Сред медицинските специалисти 85% са на мнение, че при забрана-
та на аборта ще се стигне до увеличаване на незаконните манипулации. 
Това съвпада и с цитираното мнение на студентките. Разликата между 
акушерки и студенти е по отношение на промяна на ситуацията в момен-
та. Акушерките са на мнение, че нищо няма да се промени (10%), дока-
то студентките смятат, че тази мярка ще намали честотата на абортите 
(16%). Само 4% от акушерките са на мнение, че забраната ще редуцира 
абортите (фиг. 20).
Фиг. 20. Сравнителен анализ на мнението на медицинските специалисти  
във връзка със забраната на аборта
Това разногласие може да бъде обяснено с разликата във възрастта, 
житейския и професионален опит между двете групи респонденти. Лип-
са на вяра в „промяна на статуса“ е характерна нагласа на работещото 
медицинско съсловие, подложено на много промени, реформи и нововъ-
ведения без видим резултат. От друга страна, младото поколение акушер-
ки са изпълнени с оптимизъм относно бъдещата демографска стратегия, 
чувстват се съпричастни към предстоящите реформи.
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2.6. Фактори, оказващи влияние върху решението за аборт
Вземането на решение за прекъсване на бременността е труден емо-
ционален и морален житейски момент. В настоящото проучване се тър-
си отговор на въпроса кои обективни житейски събития и фактори биха 
могли да бъдат предпоставка за вземане на решение. При анализа им се 
потвърди предположението, че мненията на трите групи респонденти ще 
бъдат относително сходни.
Бременните жени (пациенти) поставят на първо място финансовото 
си състояние като причина за прекъсване на нежелана бременност (22%), 
следвано от нежеланието за повече деца – (18%). Усещането, че не са 
готови все още да отгледат дете, се определя от 11% от анкетираните. 
Всяка десета жена, продължаваща обучението си, е посочила учебната 
си ангажираност като причина за предприетия аборт. Жилищен проблем 
съществува при 9% от отговорилите и също толкова (9%) предпочитат 
кариерното си израстване пред раждането на дете. Взаимоотношенията 
с партньора са посочени от 8%, следвани от здравословни проблеми със 
7% и от липсата на подкрепа от страна на семейството – 6% (Фиг. 21).
Повече от половината от жените посочват, че са взели решението за-
едно с партньорите си (52%). Всяка трета, обаче, е определила изхода на 
бременността самостоятелно. Участието на майките със съвет и влияние 
върху избора е споделено от 9% от отговорите. Само 2% са се доверили 
на мнението на приятели. 
От участничките в изследването 47% са взели решението за аборт 
веднага след като са разбрали за бременността. Това предполага сил-
но желание за прекратяване на бременността и отказ от обсъждане на 
алтернативи. За почти половината от жените бременността е нежелана, 
непланирана и вероятно неочаквана. Взетото бързо и безкомпромисно 
решение предполага силна мотивация за прекъсване на бременността. 
Тези, на които им е трябвало време повече от 2 седмици, са 23%. Значи-
телен процент (24%) се затрудняват да дадат отговор. Вероятно пред тях 
е стояла дилема, свързана със запазване на бременността. 
Повече от половината от жените споделят, че са взели решение в съгласие 
и с подкрепата на бащата на детето. Това отговаря на съвременните тенден-
ции за споделени отговорности на партньорите. Това не се влияе от семей-
ния статус (съжителство в брак или в кохабитация). Тази тенденция следва 
нагласата, че двата пола са равнопоставени, с равни права и отговорности. 
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Фиг. 21. Сравнителен анализ на причините за осъществяване  
на аборт по желание
Анкетираните здравни специалисти (�� = 127) оценяват като най-
влиятелен фактор за вземането на решението от жените нестабилност-
та в тяхното финансово състояние – 26% от акушерките. Нежеланието 
за повече деца и липсата на готовност да стане родител се поставя на 
второ място с равни относителни дялове (15%). Липсата на подкрепа от 
семейството като причина за вземане на решението за осъществяване 
на манипулацията е оценено от 11%. Малко медицински специалисти 
считат взаимоотношенията с партньора за възможен фактор, влияещ 
върху избора за прекъсване на бременността – 10%. (Фиг. 21)
Студентите (�� = 149) също са категорични, че финансовото състояние 
е определящ фактор, оказващ влияние върху решението на жените. Лип-
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сата на готовност за отглеждане на дете се оценява от 15% като възможна 
причина, а проблемите във взаимоотношенията с партньора се нареждат 
на трето място. 
Сравнителният анализ на получените данни показва сходства в мне-
нията на всички групи респонденти. Всички поставят финансовите 
проблеми като водещ фактор, влияещ върху решението за аборт. Има 
несъответствие в ранжирането на предполагаемите причини. Дока-
то студентите отдават голямо значение на лошите взаимоотношения с 
партньора, то акушерките предполагат, че по-честа причина е нежела-
нието за повече деца и кариерното израстване. Самите пациенти поста-
вят на второ място нежеланието за повече деца, а взаимоотношенията 
с партньора са на заден план (пред липсата на подкрепа от страна на 
семейството). Продължаване на обучението е недооценена причина за 
прекъсване на бременността от акушерките и студентите. 
Несъмнено семейството играе решаваща роля в живота на всеки човек. 
Семейната среда, ценностната система, вярванията, моделите на кому-
никация, възпитателните методи оказват пряк и дълготраен ефект върху 
членовете му. Настоящото изследване показа, че 6% от пациентите опре-
делят липсата на подкрепа от семейството като причина за предприемане 
на аборт по желание (фиг. 21). Участието на майките със съвет и влияние 
върху избора е споделено от 9% от отговорите, а повече от половината от 
жените посочват, че са взели решението заедно с партньорите си. 
Семейството е най-предпочитаният източник на емоционална помощ. 
45% от пациентите търсят емоционална опора в семейното обкръжение.
В пряко зададения въпрос „Влияе ли семейството върху позицията 
относно аборта?“ мненията на акушерки и студентите са приблизително 
сходни по дименсията „до известна степен“ (Фиг. 22). Акушерките от 
позицията на по-възрастни и по-опитни са по-уверени в предположени-
ето, че семейната среда категорично влияе върху нагласата към аборта: 
половината от тях са посочили категорично отговор „да“. 
Студентките, които скоро са се отделили от семействата си, са по-
склонни да мислят, че семейството няма силно влияние (24% са посочили 
отговор „не“). Желанието за автономия, независимост и идентифициране 
с младите пациентки може да оправдае и обясни тяхната позиция. Това се 
доказа и чрез дисперсионния анализ, който разкрива връзка между въз-
растта и влиянието на семейството върху решението за аборт. F е 4,99, 
р < 0,05. Силата на връзката е слаба и обратна – � = – 0,222; р < 0,01.
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Фиг. 22. Влияние на семейството. Сравнителен анализ.
Влиянието на семейството има особено значение при ювенилна бре-
менност, при малолетни и непълнолетни лица. Въпреки наличието на 
закони, изискващи участие на родителите при аборт, малко се знае за 
влиянието на родителите върху вземането на решение на техните деца. 
Проучването на научните данни сочи, че повечето непълнолетни обик-
новено се обръщат към своите родители и партньори от мъжки пол, ко-
гато се сблъскат с нежелана бременност. Непълнолетните, които живеят 
с родителите си, са по-склонни да ги включат във вземането на решение 
относно изхода на бременността. От друга страна, жени с един родител 
и с нисък социалноикономически статус е по-вероятно да прибягнат до 
аборт. Специалистите (акушерки и студенти), които не могат да оценят 
влиянието на семейството, са 12%. 
Повечето от студентите, които имат роднини с осъществен аборт, смя-
тат, че при нужда също биха направили аборт. На фиг. 23 се вижда, че голям 
процент от анкетираните студентки (46%) имат в семейството си анамнеза 
за преживени аборти. От тях 49 студентки са отговорили, че тяхната майка 
е преживяла аборт; 18 участнички са отбелязали, че това е тяхната баба, а 
8 посочват по-голямата си сестра. Всички, които имат роднини, осъщест-
вили манипулацията, смятат, че абортът може да доведе до усложнения. 
Разкрива се зависимост между използването на аборта като крайно сред-
ство за прекъсване на бременност и роднините в семейството, които са 
абортирали, която е статистически значима (χ2 е 13,124, р < 0,05).
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Фиг. 23. Данни за аборт по желание в семействата на  
анкетираните студентки
Семейството се посочва като основен източник на емоционална под-
крепа сред бременните (45%). На този етап от живота си студентките 
смятат, че семейната среда оказва влияние върху решението за аборт. По-
добно е и мнението на акушерките – 50% от тях са категорични, че такова 
влияние е недвусмислено. 
Изводът, който следва от направеното проучване, показва, че най-ва-
жният фактор за вземане на решение за прекъсване на бременността е 
нестабилното или лошо финансово състояние. Това намира обяснение в 
контекста на желанието на родителите да обезпечат за децата си добър 
стандарт на живот и образование. От друга страна, появата на детето 
се свързва с финансови лишения в личен план, които не всеки родител е го-
тов да понесе. В контекста на икономическата ситуация в България през 
последните години нежеланието на много жени и двойки да имат дете 
изглежда разбираемо. А медицинските специалисти (настоящи и бъдещи) 
разбират и споделят причините, посочени от пациентките. 
2.7. Рискове, свързани с аборта
В настоящото изследване бяха проучени мненията на бременните 
жени, предприели аборт по желание, и студентите относно рисковете, ко-
ито абортът крие. Повече от половината от анкетираните жени (56%) спо-
делят, че са запознати с рисковете (Фиг. 24). Открива се статистически 
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значима връзка между познаване на методите за предпазване от нежелана 
бременност и на рисковете, които крие абортът (χ2 = 75,460, р < 0,05). 
Силата на връзката е умерена – � = 0,453, р < 0,01. Това доказва, че тези 
жени, които се информират за начините за предпазване от бременност, са 
наясно с неблагоприятните последици от аборта.
Фиг. 24. Знания, свързани с риска от аборт
Непълна информация относно усложненията са споделили 35% от 
жените и пълно непознаване и липса на информация са посочили само 
6%. Прави впечатление, че повече от една трета от жените не са напълно 
наясно с рисковете. Това може да се дължи на няколко причини. Една 
от тях е липсата на достъп до изчерпателна информация. Въпреки че тя 
изобилства както в Интернет-пространството, така и в достъпната лите-
ратура – не е станала достояние на 96 от общо 241 бременни жени (40%). 
Възможно е и поради страха от аборта несъзнателно или не да се избягва 
информация, свързана с неблагополучията му. Като психологически за-
щитен механизъм отричането действа на подсъзнателно ниво и се стре-
ми да елиминира всяка информация, която подхранва и засилва страха. 
В отговорите на анкетираните студентки преобладава категоричното 
становище за вредата и рисковете от аборта. Почти всички (95%) смятат, 
че при неправилно извършване на манипулацията може да се стигне до 
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усложнения. Малка част (3%) считат, че не може да се стигне до сериозни 
усложнения и също толкова (3%) признават, че не са запознати с интер-
венцията (фиг. 25).
Фиг. 25. Мнения на студенти, свързани с риска от аборт
Разкрива се статистически значима връзка между мнението на участ-
ничките за вредата от аборта и тяхното мнение до какво би довела за-
браната му (χ2 = 19,094, р < 0,05). Значителна част от студентките, които 
приемат, че забраната ще увеличи броя на незаконните манипулации, 
считат, че това може да доведе до усложнения при неправилно извърш-
ване. Убеждението им най-вероятно се дължи на предположението, че 
при криминализиране на аборта жените ще попадат на неквалифицирани 
лица, по-склонни да се съгласят на незаконни процедури. Това неминуе-
мо ще увеличи риска от усложнения. 
В клиниките, където се извършва аборт, жените задължително тряб-
ва да се информират от медицинските специалисти за последиците от 
процедурата по прекъсване на бременността. Пациентът има право да 
бъде информиран по подходящ начин за всички възможни усложнения и 
чак тогава да вземе самостоятелно решение. Този подход в медицинската 
наука, известен като „информирано съгласие“, трябва да бъде стриктно 
съблюдаван. Добрата акушерска грижа и етичната норма предполагат 
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предоставяне на подходяща информация, по подходящ начин на всички 
жени, които имат нужда от нея. Независимо от образователните, социал-
ноикономически и демографски характеристики на контингента, който 
акушерката обслужва, тя трябва да спазва принципа на информирано съ-
гласие. 
Изводите от анализа на получените резултати сочат, че повече от 
половината от анкетирани жени са запознати с неблагоприятните по-
следици от аборта. Студентите са по-категорични. Те са на мнение, че 
абортът, извършен неправилно, води до усложнения. Според тях услож-
ненията биха се увеличили, ако абортът бъде инкриминиран.
2.8. Емоционални преживявания и аборт
Вземането на решение за прекъсване на нежелана бременност е съ-
проводено от многослойни емоционални преживявания. Страхът, тре-
вожността, срамът и чувството за вина са сред най-често срещаните. Ко-
гато жената е изправена пред дилемата дали да запази бременността, или 
да я прекъсне, тя е подложена на емоционален дистрес, известен като 
когнитивен дисонанс (състояние, характеризиращо се със сблъсък в съз-
нанието на индивида между неговите знания, убеждение, нагласи и ново-
постъпила от околната среда информация, която им противоречи).
Проучването показва, че една четвърт от анкетираните жени изпитват 
вина, свързана с предприетата манипулация. Това може да се обясни в 
контекста на моралните дебати в последно време и отчитане на факта, 
че движението „���-lif�“ намира все повече поддръжници и става все 
по-популярно. Освен това абортът може да доведе до посттравматичен 
стрес, който да продължи дълго време след събитието. В живота на някои 
жени прекъсването на бременността се оказва тежък товар и споменът за 
него може да предизвика дългосрочно преживяване на чувство за вина. 
Това е една от важните причини, които са в полза на провеждането на 
постабортно консултиране. Страхът и тревогата, както и чувството за 
безизходица са посочени от 26% от анкетираните бременни. Страхът и 
тревогата се фокусират предимно върху евентуалните усложнения вслед-
ствие аборта, както и върху протичането на самата манипулация. Един от 
най-големите страхове при хоспитализирани болни е страхът от упойка-
та, който може да обясни и получените данни в настоящото изследване. 
Интересно е, че срамът не е основното чувство, което съпътства аборта. 
Жените го поставят на четвърто място (11%). Съвременното общество 
42
вече не е толкова рестриктивно към извършването на аборт по желание 
и той се приема като основно човешко право. Жените, които не могат да 
определят чувствата си, са 10%. „Друго“ като отговор са посочили 7% 
от анкетираните. Емоционалните реакции, които най-често съпътстват 
решението за прекъсване на бременността, са показани на фиг. 26.
Фиг. 26. Преживявания, свързани с решението за аборт
Студентките предполагат, че решението за аборт се свързва със страх 
в 28% от отговорите. 23% от тях предполагат чувство на безизходица, 
следвано от чувството за срам с 23% и чувство на вина с 22%. Студент-
ките, които не могат да преценят, са 1% от отговорите. С равни дялове са 
„липсата на притеснения“ и „друго“ като отговор с 1% (фиг. 27).
Според медицинските специалисти решението за аборт се свързва 
предимно с чувство на безизходица – 28% от отговорите. С близки резул-
тати са чувството за вина с 23% и страхът – 22% от отговорите. На чет-
върто място е поставено чувството на срам след аборта с 18%. Липсата 
на притеснение при жените, осъществили аборт, е определено с 6% от 
отговорите. С приблизителен еднакъв дял са „не мога да преценя“ (2%) 
и „друго“ с 1%.
За разлика от пациентите, акушерките и студентите надценяват сра-
ма като преживяване сред жените, вероятно в резултат на натрупаните 
впечатления от практиката (Фиг. 27). 
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От своя страна студентите-акушерки силно надценяват страха, свързан 
с аборта. Това може да се обясни с предположението, че за много от тях 
абортът е неприемлива и комплицирана медицинска манипулация, свърза-
на с възможни дълготрайни неблагоприятни последици. Добре известно е, 
че тя е нелицеприятна, стресираща и потискаща оперативна процедура. 
Повече от половината (59%) от пациентките заявяват, че емоционална 
подкрепа им е необходима, а 21% не могат да преценят нуждата от нея. 
Открива се връзка между чувството на страх и нуждата от емоционална 
подкрепа след аборта, която е статистически значима (χ2 е 15,564; р < 0,05). 
От жените, които са изпитали страх, 60% смятат, че имат нужда от емоцио-
нална подкрепа. Натискът от страна на мъжете върху решението на жените 
да направят аборт е особено силен стресов фактор дори на втората година 
след аборта. Освен това много жени съобщават, че процесът на вземане на 
решение е труден и емоционално амбивалентен.
Фиг. 27. Сравнителен анализ между емоционалните преживяване, 
свързани с аборта
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Нашето изследване разкри и статистически значима зависимост между 
чувството за вина и необходимостта от емоционална подкрепа (χ2 е 32,164, 
р < 0,05). Определя се с умерена и права сила на корелация – � = 0,324, 
р < 0,01. От участничките с чувство за вина 41% смятат, че имат нужда от 
емоционална подкрепа.
Чрез дисперсионен анализ се разкрива зависимост между броя на 
бременностите, завършили с аборт, и нуждата от емоционална подкре-
па (F = 3,692, р < 0,05. Силата на връзката е отрицателна – � = -0,225, 
р < 0,01. Жените с по 4 и 6 аборта смятат, че нямат нужда от подкрепа. 
От посочените данни може да се направи извод, че емоционалните 
преживявания на жените са свързани предимно с чувство за вина, страх 
и тревога. Сериозните емоционални преживявания на осъществилите 
аборт жени налагат необходимостта от оказване на морална подкрепа.
Много жени получават емоционална подкрепа от повече от един източ-
ник и затова са дали и повече от един отговор. Семейството е най-пред-
почитано от анкетираните като източник на емоционална помощ – 45% от 
отговорите, следвано от приятелите с 23%. Малко жени се доверяват на 
медицинските специалисти за емоционално съдействие след аборта, като 
повече предпочитат акушерки: 17% от отговорите, и лекари – 12% от отго-
ворите. Малък е процентът на тези, които предпочитат да се обърнат към 
някой друг (3%). На фиг. 28 са посочени данните в абсолютен брой.
Фиг. 28. Очаквания за емоционална подкрепа (в абсолютни стойности)
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Най-приемлива за жените е подкрепата на семейството като важна ре-
ферентна група на този етап от живота им. Освен това абортът е събитие, 
което е пряко свързано с отношението и мнението на членовете на семей-
ството. Това се споделя и от 50% от акушерките, които са посочили, че 
семейството има съществено влияние върху решението на жената да прис-
тъпи към аборт. Приятелите, за съжаление, са поставени на второ място 
преди подкрепата на акушерката. Очакванията към нея, като източник на 
емоционална съпричастност, са изведени на по-заден план, най-вероятно 
поради непознаване на нейните професионални умения и компетентности. 
Повечето жени приемат, че абортът е твърде лично събитие, и не биха се 
доверили на хора извън близкото им обкръжение. От друга страна, аку-
шерките не са дали достатъчно ясни знаци, че могат да бъдат емоционално 
съпричастни и че имат умения, които биха намалили негативните емоцио-
нални последици от аборти. 
А всъщност емоционалната подкрепа, която медицинският екип би 
трябвало да окаже на бременните жени, е от съществено значение.
В нашето проучване 65% от анкетираните акушерки са посочили, че 
са в състояние да окажат емоционална подкрепа на жените. С помощта 
на ANOVA се открива зависимост между стажа и възможността за оказ-
ване на емоционална подкрепа на жените, претърпели аборт по желание 
(F = 5,371, р < 0,05). Силата на връзката е обратна и умерена (� = – 0,333, 
р < 0,01). Най-голям дял от акушерките, които твърдят, че са способни да 
окажат емоционална подкрепа, са със стаж под 20 години. 
Близо една пета от тях (18%), обаче, считат, че нямат достатъчна под-
готовка, за да се справят с тази задача (Фиг. 29). Всяка десета акушерка е 
неуверена в способността си да окаже емоционална помощ. Това може да 
се свърже, от една страна, с липсата на знания, но може да бъде продик-
тувано и от дефицита на време, в който се осъществява манипулацията в 
съответното здравно звено.
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Фиг. 29. Готовност за оказване на емоционална подкрепа
Тези данни дават основание да се заключи, че са необходими допъл-
нителни знания и умения, които да направят акушерката субект на ин-
формация от страна на жените, предприемащи аборт.
2.9. Необходимост от пре- и постабортно консултиране
Консултирането на жената преди извършване на аборт по желание, 
както и постабортната консултация са част от професионалната квали-
фикация на акушерката. Уменията за „съветване“ би трябвало да се изу-
чават в базовия курс на обучение. Добрата световна практика не подла-
га под съмнение необходимостта от пре- и постабортно консултиране. 
В настоящото изследване са проучени нагласите на бременните жени 
и тяхната готовност да се обърнат към специалист. Данните показаха, 
че жените предпочитат да получават информация за контрацептивните 
методи и средства от повече от един източник и са категорични, че това 
трябва да бъде лице с медицински познания. Най-предпочитан е лека-
рят от АГ-кабинет – 41,3%; от лекар и акушерка (в екип) – 24,8%; в спе-
циализиран консултативен център само от акушерка – 18%. Глобалната 
мрежа (интернет) е посочена от 8,4% от анкетираните, на брошури се 
падат 6%, а други източници са посочили 1,6%. Разкрива се статисти-
чески значима връзка между познанията за контрацептивните методи и 
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необходимостта от информация (χ2 = 26,667, р < 0,05). Връзката е уме-
рена и права (� = 0,322, р < 0,01). 
И трите групи респонденти са заявили, че постабортно консултиране 
е необходимо (фиг. 30).
Фиг. 30. Нагласи към постабортното консултиране
При пациентките се наблюдава по-висок процент на тези, които не 
виждат нужда от такива консултации (18%), както и по-висок дял на тези, 
които не могат да преценят (24%). Това може да бъде обяснено с липсата 
на достатъчно медицинска информация, която да мотивира потребители-
те на този вид услуга. Непознаването на полезността и профилактичната 
стойност на постабортната среща между медицинския специалист и па-
циентката е причина всяка пета жена да не оценява предимствата, а всяка 
четвърта – да е в неведение за евентуалните ползи от нея.
Разкрива се статистически значима зависимост между необходимост-
та от емоционална	подкрепа и провеждането на постабортно консул-
тиране (χ2 = 59,432, р < 0,05). Връзката е умерена и права (� = 0,384, 
р < 0,01). От жените, които смятат, че имат нужда от емоционална подкре-
па, 95% са заявили и нужда от постабортна консултация. Емоционалната 
уязвимост корелира с необходимостта от споделяне, търсене на съвет и 
подкрепа.
Съществува статистически значима зависимост между познанията, 
свързани с рисковете от аборта, и необходимостта от консултация (χ2 = 
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42,477, р < 0,05). Силата на връзката се определя като умерена: � = 0,340, 
р < 0,01. Има зависимост и между използването на контрацептивните ме-
тоди и мнението на жените за достатъчността на познанията им за тях 
(χ2 = 22,522, р < 0,05).
Анализирайки отговорите на студентите, се открива зависимост 
между познанията им относно методите за контрацепция и мнението им за 
достатъчността на собствените им знания, която е статистически значима. 
Силата на връзката чрез корелационен анализ се определя като силна и 
права (� = 0,730, р < 0,01). Не е изненадващо, че значителна част от тези, ко-
ито са отбелязали, че са запознати с методите, смятат, че познанията им са 
достатъчно. В най-голям процент (23,3%) студентите са посочили курса на 
обучение като основен източник за информация по отношение на контра-
цептивните методи. Следват интернет-ресурсите с 21,7%. С равни дялове 
са брошурите и лекарите като източник на знания с 15,2% от отговорите. За 
съжаление само 12,8% са потвърдили, че други акушерки са били източник 
на контрацептивни знания. Малко студентки се доверяват на приятелки за 
съвет (5,8%). Още по-малко, обаче, се обръщат за информация към кабине-
ти по семейно планиране (4,7%). Следвано от „друго“ с 1,3% от отговорите 
(фиг. 31). Явно курсът на обучение не е достатъчно информативен, за да 
даде необходимите знания на студентите, след като само 23% го посочват 
като основен източник и търсят други такива. 
Фиг. 31. Източник на информация относно контрацептивните методи  
сред студентите
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Изненадващо е, че въпреки добрата образователна програма и зале-
гналия хорариум по дисциплината „Сексология и семейно планиране“, 
всяка пета студентка използва ненадеждните интернет източници за до-
пълване на собствените си знания.
Неблагоприятен аспект крие и липсата на служби по семейно плани-
ране в кръга от ресурси. И докато глобалната мрежа може да бъде „оп-
равдана“ предвид възрастта на респондентите и развитието на електрон-
ните медии, извинение за липсата на кабинети по семейно планиране не 
може да бъде прието. У нас, въпреки че често се провеждат организирани 
обучителни кампании от неправителствени организации, от Фондове на 
ООН и Европейски проекти, действащи кабинети по семейно планиране 
са рядкост. Тяхното структуриране, администриране и развитие би могло 
да бъде поверено в ръцете на акушерски екипи, чиито членове имат нуж-
ната подготовка и ценз. 
Изключително голям дял (87%) от студентите са убедени в необхо-
димостта от контрацептивно консултиране и биха препоръчали услугата 
на свои познати. Тези, които не могат да преценят, са 11%, а отговори-
лите отрицателно са само 2%. Съществува зависимост между знания-
та на студентките и решението им да насочат познати към консултация 
(χ2 = 54,570, р < 0,05). Връзката е значителна: � = 0,571, р < 0,01. Тази за-
висимост се отчита и при пациентките: тези, които оценяват, че познават 
контрацептивните методи, биха препоръчали на свои познати среща със 
специалист. 
Сред студентите се установи зависимост между посочилите курса на 
обучение като източник на информация и насочването на близки и познати 
към консултация, която е статистически значима (χ2 = 15,773, р < 0,05). 
Връзката е умерена и права – � = 0,323, р < 0,01. Подобна връзка е намерена 
и между нивото на познания на участничките и насочването на близки към 
консултация, която е статистически значима (χ2 = 66,566, р < 0,05). Връзка-
та се определя като значителна – � = 0,570, р < 0,01. 
Акушерките също	споделят мнението, че извършилите аборт трябва 
да преминат през контрацептивна консултации. Само 6% не намират това 
за уместно (Фиг. 30). Провеждането на консултации по семейно планиране 
според 40,3% от тях трябва да се провеждат в създаден консултативен цен-
тър, 37,6% считат, че могат да се организират консултации в АГ кабинет, 
14,1% предполагат, че най-подходящо е обучението да започне в учили-
ще. Малък дял – 14,1%, виждат болницата като място за контрацептивно 
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консултиране, а 1,3% са отбелязали „други“ като отговор. От всички анке-
тирани 18 души са дали повече от един отговор. Оформя се мнението, че 
болницата не е най-подходящото място за провеждане на консултации по 
семейно планиране, особено непосредствено след преживяване на аборт 
по желание. Според медицинските специалисти с провеждането на поста-
бортно консултиране не трябва да се бърза. Приблизително половината от 
запитаните акушерки (46%) са на мнение, че това трябва да се случи някол-
ко дни след аборта. 39% предполагат, че консултацията трябва да се про-
вежда веднага след извършването на манипулацията. Акушерките, които 
не могат да преценят най-подходящото време, са 15% (фиг. 32).
Фиг. 32. Време за провеждане на постабортното консултиране
Студентките са на по-различно мнение. По-голямата част от тях на-
мират, че веднага след извършване на аборта е най-подходящият период 
за контрацептивно консултиране. И съвсем разбираемо, сред тях има по-
голям дял колебания с отговор „не мога да преценя“ – 21%.
Изводът, който следва от получените резултати, е в няколко направ-
ления: пре- и постабортно консултиране е силно желателно и то може 
да бъде проведено няколко дни след манипулацията, по възможност в спе-
циализиран консултативен център от квалифицирано медицинско лице.
2.10.  Готовност за консултиране 
Въпреки значителния дял на студентките, които смятат, че има нужда 
от консултации, само 32% се чувстват сигурни, че имат достатъчно позна-
 51
ния за провеждане на постабортното консултиране (ПАК). Голяма част не 
могат да преценят – 44%. (Фиг. 33). Това дава основание да се твърди, че 
те се чувстват несигурни в знанията и уменията си. Тези, които мислят, че 
няма да могат да се справят с провеждане на ПАК, са 24%. Това е твърде 
голям процент за студенти, които вече са изучавали дисциплината „Семей-
но планиране“ и са провеждали клинична практика в АГ-кабинет и Гине-
кологично отделение, където се извършва манипулацията „аборт по же-
лание“. Съмнението и неувереността могат да бъдат обяснения с липсата 
на достатъчно опит и професионално самочувствие, което е нормално за 
млади специалисти, които все още се обучават. Чрез χ2 анализ се открива 
зависимост между познанията за методите за контрацепция и мнението 
на студентките за нивото на собствените им познания. Силата на връзката 
чрез корелационен анализ се определя като силна и права � = 0,730, р < 
0,01. Не е изненадващо, че значителна част от студентките, които са от-
белязали, че са запознати с методите на СП, смятат, че познанията им за 
провеждане на ПАК са достатъчни.
Анкетираните акушерки, които се чувстват подготвени да проведат 
самостоятелно консултации по семейно планиране, са 48%, тези, които 
не са в състояние да го направят – 29%, а 23% не могат да преценят 
(Фиг. 33).
Фиг. 33. Познания за провеждане на ПАК
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Чрез дисперсионен анализ се разкрива зависимост между стажа на 
акушерките и готовността им да провеждат самостоятелни консултации 
по семейно планиране. F = 7,157, р < 0,05. Връзката е умерена и обратна: 
� = 0,329, р < 0,01. Най-много са акушерките със стаж над 20 години, 
които се чувстват подготвени за самостоятелно провеждане на ПАК. 
Акушерките със стаж от 1 до 5 години са 18,9% от всички анкетирани 
акушерки и се предполага, че са приключили скоро своето обучение. 
Техните нагласи за провеждане на ПАК се припокриват с мнението на 
настоящите студенти. Почти половината от тях биха участвали в ПАК 
при допълнителна подготовка (46%). Тези, които не могат да преценят, са 
17%, нежелаещите да участват са 12%.
Не е изненадващ фактът, че само 16% от акушерките са участвали в 
следдипломно обучение по семейно планиране през последните 5 години 
(Фиг. 34).
Фиг. 34. Участие на акушерки в курсове по семейно планиране
Останалата част (84%) не са се включвали в подобно обучение, тъй 
като такова не е организирано. Чрез χ2 се открива връзка между участието 
в следдипломно обучение по семейно планиране и уменията на участни-
ците за провеждане на консултации по семейно планиране (χ2 = 6,527, 
р = 0,038). Връзката е слаба и права (� = 0,206, р = 0,02). Акушерките, 
които са участвали в следдипломно обучение по семейно планиране през 
последните 5 години, в по-голямата си част се чувстват подготвени да 
провеждат самостоятелно консултации по семейно планиране, като само 
3 души са посочили, че не могат да преценят. Тези, които не са участва-
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ли в такъв тип следдипломно обучение, не се чувстват готови да водят 
самостоятелно консултации, 35 души не могат да преценят, а 32 акушер-
ки, които не са участвали в следдипломно обучение, смятат, че могат да 
провеждат консултации. Това трябва да бъде повод за преосмисляне на 
политиката за следдипломно обучение на акушерките в Медицинските 
университети. Контрацептивните средства непрекъснато се актуализи-
рат, на фармацевтичния пазар се появяват все повече нови алтернативи, 
а индикациите и контраиндикациите за използването им динамично се 
променят. Това трябва да намери отражение не само в базовата учебна 
програма по семейно планиране, но и в следдипломното обучение на 
практикуващите медицински специалисти. 
Това се подкрепя и от факта, че 56% от анкетираните акушерки биха се 
включили в курсове на тема „Контрацептивно консултиране“, 27% също 
биха участвали, но при определени условия, и 4% не могат да преценят. 
Само 12% от акушерките са дали отрицателен отговор (фиг. 35).
Фиг. 35. Заявено желание за участие в курс за контрацептивно консултиране
Открита е зависимост между участието в курсове на тема „Контра-
цептивно консултиране“ и участието в провеждането на постабортно 
консултиране (χ2 = 37,195, р < 0,05, (� = 0,305, р < 0,01). От анкетираните, 
които биха участвали в СДО за „Контрацептивно консултиране“, 44 аку-
шерки биха взели участие в провеждането на постабортно консултиране, 
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16 души биха се включили, ако са достатъчно подготвени. Докато голяма 
част от тези, които не биха взели участие в единия курс, не биха участ-
вали в ПОК. Разкрива се връзка между желанието за участие в провеж-
дането на постабортно консултиране и необходимостта от допълнително 
обучение за тази цел (χ2 = 32,461, р < 0,05), (� = 0,27, р < 0,01). Чрез χ2 се 
открива зависимост със статистическа значимост между състоянието за 
провеждане на консултация по СП и необходимостта от допълнително 
обучение за постабортно консултиране (χ2 = 14,510, р < 0,05). Голяма част 
от анкетираните, които не се чувстват подготвени да провеждат консул-
тации по семейно планиране, заявяват нуждата и от допълнителна под-
готовка за провеждане на постабортно консултиране. Разкрита е връзка 
между желанието за оказване на емоционална подкрепа и необходимост-
та за допълнително обучение за провеждане на постабортно консултира-
не (χ2 = 31,337, р < 0,05). 
Както при темите за „Контрацептивно консултиране“ (предоставяне 
на информация за всички жени), така и при темите за „Постабортното 
консултиране“ (предоставяне на информация на жени, извършили аборт) 
повечето акушерки (53%) смятат, че трябва да се отдели внимание преди 
всичко на методите на контрацепция. Умението за консултиране е по-
ставено на второ място с 21,5% от участниците в проучването, след него 
се нареждат познанията за семейството – 13%. Комуникативните умения 
като тема на курсовете е подкрепена с 9%. Тези, които не могат да преце-
нят, са едва 2,5%, а анкетираните, които са отбелязали друго като отговор, 
са 1,2%. От участниците в анкетата 34 акушерки са дали повече от един 
отговор. 
Темите, които са предложени, са ранжирани по следния начин:
1. Информация за методите на контрацепция;
2. Умения за консултиране;
3. Познания за семейството (Фиг. 36). 
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Фиг. 36. Предпочитани тематични курсове за СДО (акушерки)
Изводи: Знанията и уменията за консултиране в сферата на пре- 
и постабортното консултиране са в обсега на акушерските компе-
тенции и изискват задълбочени, систематични и актуални знания. Те 
трябва да бъдат получени както в базовото обучение, така и в сфера-
та на СДО. 
Въпреки че у нас вече е нормативно регламентирана възможността за 
самостоятелна акушерска практика в контекста на автономните функции 
– тя все още не може да бъде реализирана. Освен законовите пречки лип-
сата на достатъчно знания, увереност и тренинги са част от проблема за 
ефективното реализиране на акушерски грижи, свързани с контрацептив-
ното и абортно консултиране.
2.11. Анализ на учебния план на специалност „Акушерка“ 
в Медицински университет – Варна 
Наредба № 1 от 8 февруари 2011 г. за професионалните дейности, ко-
ито медицинските сестри, акушерките, асоциираните медицински спе-
циалисти и здравните асистенти могат да извършват по назначение или 
самостоятелно, регламентира, че акушерката може да извършва самосто-
ятелно:
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	чл. 5. т. 1 (г) „предоставяне на подходяща информация и консул-
тиране по въпросите на семейното планиране; 
	чл. 5. т. 2 (е) „консултиране по въпросите на семейното планира-
не, сексуалното и репродуктивното здраве“.
За да направим обективна преценка на съществуващите теми, свърза-
ни с предоставяне на знания в областта на семейното планиране, анали-
зирахме съдържанието на учебния план и учебните програми на студен-
тите от специалност „Акушерка“.
Анализът на Учебния план на студентите, обучаващи се в ОКС „Ба-
калавър“, специалност „Акушерка“ в Медицински университет – Варна 
показва, че хорариумът, свързан с тематика, отнасяща се до аборта като 
медицинска интервенция и постабортното консултиране, е отразен по 
следния начин: (табл. 1).












1. Специални грижи за бременни с  
нормална и патологична бременност
60 1 2
2. Акушерство 300 2 2
3. Сексология и семейно планиране 30 7 6




1. Промоция на женското здраве 15 3 0
2. Акушерски грижи в ПЗП 30 2 0
Факултативни учебни дисциплини
1. Здравно възпитание в практиката на  
акушерката
15 2 0
Общо учебни часа: 510 18 10
Общият хорариум на задължителните учебни дисциплини в учебния 
план на специалност „Акушерка“ е 1935 часа. Относителният дял на ча-
совете, свързани с аборта по желание (20 часа), е 1%. Дисциплините, по 
които се разисква проблемът за пре- и постабортното консултиране, са: 
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Специални грижи за бременни с нормална и патологична бременност, 
Акушерство, Сексология и семейно планиране.
Според чл. 42 (1) от Правилника за учебна дейност на Медицински 
университет – Варна студентите трябва да изберат две учебни дисципли-
ни (избираеми) от общо 7 предложения в Учебния план (с общ хорариум 
390 часа). Ако студентите спрат своя избор на „Промоция на женското 
здраве“ и „Акушерски грижи в ПЗП“ те биха придобили допълнителни 
знания в рамките на 5 учебни часа.
Факултативните учебни дисциплини осигуряват допълнителна подго-
товка, получаване на знания и умения в съответствие с интересите на сту-
дентите. Според чл. 42 (2) на цитирания по-горе Правилник студентите 
могат да изберат и завършат допълнително избираеми или факултативни 
дисциплини, утвърдени от учебния план на специалността. Предложе-
ната факултативна дисциплина „Здравно възпитание в практиката на 
акушерката“ дава 2 часа допълнителни знания по проблематиката (ако 
бъде избрана). 
В учебната практика хорариумът, посветен на аборта, е представен 
в общо две тематични единици (табл. 2.):




I-ри курс II-ти семестър –	
Гинекологично отделение
Участие на акушерката при извършва-
не на интерупцио- инструментариум, 
техника. Задачи на акушерката.
II-ри курс IV-ти семестър –	
АГ кабинет
Подготовка на жената за аборт по жела-
ние – изследвания и документация
Темата „Постабортното консултиране“ не се обсъжда в тематични-
те единици и не е обект на изучаване в часовете, определени за учебна 
практика. 
Конспектите по учебна практика също не отразяват обратната връзка, 
свързана със знания и умения за пре- и постабортно консултиране (табл. 
3.). 
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Таблица 3. Изпитни въпроси от конспекта по учебна практика
Курс/семестър/отделение Въпрос от конспекта
I-ви курс II-семестър
Гинекологично отделение
Участие на акушерката при извършване на интеруп-
цио: инструментариум, техника. Задачи на акушер-
ката.
II-ри курс IV-ти семестър 	
Гинекологично отделение
Подготовка на акушерката, инструментариума и 
жената за интерупцио гравидарум.
II-ри курс IV-ти семестър
АГ кабинет
Подготовка на жената за аборт по желание – изслед-
вания и документация
III курс V семестър
Гинекологично отделение
Подготовка на жената инструментариума за интеруп-
цио гравидарум
По време на преддипломния стаж с обща продължителност 1600 часа 80 
часа са отделени за АГ-кабинет. В конспекта за VIII семестър се съдържат 
два въпроса, свързани с контрацептивната тематика (табл. 4).
Таблица 4. Изпитни въпроси от конспекта по преддипломен стаж
Курс/ семестър Наименование на въпрос от конспекта
IV курс VIII семестър 1. Подготовка на жената за аборт по желание: изследва-
ния, документация
2. Контрацепция: съвременни методи и средства. Кон-
трацептивна консултация.
Според Наредбата за единните държавни изисквания за придобиване на 
висше образование по специалностите „медицинска сестра“ и „акушерка“ 
за образователно-квалификационна степен „бакалавър“, в чл. 15.(1) е посо-
чено: „по време на клиничната подготовка студентите извършат дейности 
под ръководството и наблюдението на преподавател по практика и/или пра-
воспособна акушерка“. Тези дейности, заложени в преддипломния стаж на 
студентите в Медицински университет – Варна, специалност „Акушерка“ 
и свързани с коментираната тема, са показани в табл. 5. 
Таблица 5. Дейности по чл. 15 (1) от ЕДИ
Стажантска книжка – норматив в АГ кабинет
Брой	
пациенти
Провеждане на „Училище за родители“ 2
Подготовка на жена и документация за прекъсване на бременността. 
Провеждане на пре- и постабортно консултиране
10
Изводите, които се налагат от направения преглед, са в няколко на-
правления:
 59
1. Предвид нормативната уредба за единните държавни изисквания за 
придобиване на висше образование по специалностите "медицинска сес-
тра" и "акушерка" за образователно-квалификационна степен "бакалавър“, 
която задава само общия задължителен брой часове, можем да направим 
извода, че темата за аборта, неговата профилактика и уменията за поста-
бортно консултиране не са адекватно застъпени. Подготовката на ком-
петентни специалисти изисква разширено изучаване на темите, свър-
зани със СП в базовото обучение, и включването им в СДО.
2. В Квалификационна характеристика за специалността „Акушер-
ка“, ОКС „Бакалавър“ в раздел ІІ. „Обем на теоретичната и практиче-
ска подготовка на акушерката“ е посочено, че акушерката би трябвало 
да има основни и задълбочени теоретични знания и практически умения 
по здравни грижи, отнасящи се до методи и средства за прекъсване 
на нежелана бременност. Съобразно професионалния сектор, в който 
практикува, акушерката организира и участва в дейности за:
„6.7. Опазване репродуктивното здраве на жената – профилактични 
методи, семейно планиране. 
6.9.2. Сексуално възпитание и информиране в областта на психичното 
здраве“.
3. На фона на голямата нужда от научна информация прави впечат-
ление малкият брой издадена литература у нас по проблемите на 
семейното планиране и контрацепция: 1979 – „Съвременна контра-
цепция“ – Димитър Василев; „Основни насоки и ръководство в семей-
ното планиране“ под редакция на доц. Тодор Чернев – 1994, „Семейно 
планиране – Наръчник за здравни специалисти“ под редакцията на доц. 
Николай Василев, 1998; „Практическа контрацепция“ – Милко Сираков 
и Георги Коларов, 1998, „Наръчник за предоставящите услуги в областта 
на сексуалното и репродуктивно здраве“ – Издателство на Българската 
асоциация по семейно планиране – 2004, което показва, че проблемите 
се неглижират.
2.12. Организация на дейностите по семейно планиране	
у нас
Семейното планиране е понятие, включващо приемането и практи-
куването на определени методи и техники, водещи до осъществяването 
на броя на желаните деца в семейството, разпределени във времето чрез 
периоди, избрани от самата двойка. Днес като основни инструменти на 
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семейното планиране са доброволно приетото от индивида ограничаване 
на възможностите за забременяване с помощта на използването на кон-
трацептиви, сексуалното въздържане, хирургическата контрацепция и 
аборта по желание. В почти всички държави на съвременния свят функ-
ционират стотици центрове по семейно планиране. Основните организа-
ции и институции, които работят глобално по този проблем, са: Между-
народната федерация по семейно планиране (чийто член е Българската 
асоциация по семейно планиране), Фондът за народонаселение на ООН, 
Световната здравна организация. 
В България дейностите по семейно планиране са регламентирани в 
следните документи:
	Наредба № 19 от 22 декември 2014 г. за утвърждаване на меди-
цински стандарт „Акушерство и гинекология“.
	Наредба № 1 от 8 февруари 2011 г. за професионалните дейности, 
които медицинските сестри, акушерките, асоциираните медицин-
ски специалисти и здравните асистенти могат да извършват по 
назначение или самостоятелно.
	Наредба № 3 от 2000 г. за здравните кабинети в детските заведе-
ния и училищата. 
У нас дейностите по контрацептивно консултиране, превенция на 
полово-предавани инфекции, HIV/СПИН, хигиена на бременността и 
половия живот са вменени на акушер-гинеколозите. Това се разминава 
с философията на грижите в напредналите страни, където профи-
лактичната дейност и разпространяването на здравни знания се 
осъществяват от специалисти в долекарско ниво (вкл. акушерки), 
неправителствени организации и Църквата.
Неправителствената организация, която работи у нас в тази област, 
е Българска асоциация по семейно планиране и сексуално здраве 
(БАСП). Тя е основана през 1992 г, регистрирана в публичния регистър 
като сдружение в обществена полза. Целите на БАСП са фокусирани върху 
промотирането и предлагането на адекватни услуги в областта на репро-
дуктивното здраве, предоставянето на информация за различни аспекти на 
здравното образование, сексуалното здраве, безопасния секс и контрацеп-
цията, социалната равнопоставеност на половете. 
Дейностите на акушерката са ясно регламентирани, но не и в 
областта на семейното планиране. Според Наредба № 19 от 22 де-
кември 2014 г. за утвърждаване на медицински стандарт „Акушерство и 
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гинекология“ (глава ХI. Медицински дейности при планиране на бремен-
ност, проследяване на бременност, раждане през естествените родови пъ-
тища и по време на пуерпериума), в т. 1. „Ниво: долекарско“ е записано 
„предоставяне на подходяща информация и съвети (консултиране) по 
въпросите на семейното планиране“. Това е основание, което дава въз-
можност на акушерката да работи самостоятелно в тази област, предос-
тавяйки консултативни услуги. У нас, обаче, липсва опит в тази сфера 
и няма методология (алгоритъм, стандарт), който да дава насоки за 
добра акушерска практика в тази област.
В Наредба № 1 от 8 февруари 2011 г. за професионалните дейности, 
които медицинските сестри, акушерките, асоциираните медицински 
специалисти и здравните асистенти могат да извършват по назначение 
или самостоятелно, се визират самостоятелните дейности, които аку-
шерката може да извършва самостоятелно. Тези, които биха могли да 
бъдат реализирани в сферата на семейното планиране, са:
	Предоставяне и събиране на здравна информация. 
	Промоция на здравето, превенция и профилактика на боле-
стите
	Полагане на медицински и здравни грижи
	Провеждане на обучение и изследвания
В Наредба № 3 от 2000 г. за здравните кабинети в детските заве-
дения и училищата се посочва, че там могат да работят „медицинска 
сестра или фелдшер с образователно-квалификационна степен специа-
лист или бакалавър“, както и „правоспособен лекар или специалист по 
хигиена на детско-юношеската възраст, педиатрия или обща медицина“. 
Акушерката не е посочена като възможен специалист. 
Изводи: налице са редица документи, които регламентират дей-
ността на акушерката у нас. Въпреки това практическата реализация 
на тези дейности е ограничена, няма организирани служби по семейно 
планиране, които да се ръководят от акушерки на щат. Липсват ясна 
визия за профилактичната дейност на акушерката в сферата на сек-
суалното и репродуктивно здраве. Не са ясни източниците на финанси-
ране, организационната структура и приоритетите на работа в тази 
област. Няма методически указания за контрацептивно консултиране, 
които да гарантират качествени акушерски грижи.
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3. САМОСТОЯТЕЛНИ АКУШЕРСКИ ГРИЖИ ПО 
СЕМЕЙНО ПЛАНИРАНЕ
Решаването на проблема „аборт“ изисква цялостен подход и глобална 
стратегия с позициониране в бъдещето. Проучванията, отразени в лите-
ратурния обзор, получените резултати и направеният анализ са основа-
ние да се приеме тезата, че обособяването на акушерски дейности по 
семейно планиране са реалистичен път за намаляване броя на абортите и 
подобряване на женското здраве. В обсега на акушерските компетенции, 
регламентирани от законовата рамка, дейностите по семейно планиране 
се вписват адекватно и своевременно. 
3.1. Професионални взаимодействия на акушерката в кон-
текста на дейностите по семейно планиране
На базата на съществуващата регламентация на акушерската профе-
сия и направените проучвания и анализи представяме собствен модел 
за професионалните взаимодействия на акушерката в контекста на 
дейностите по семейно планиране. 
Професионално взаимодействие на акушерката в контекста на дей-
ностите по семейно планиране, базирано в Общността, е показано на 
фиг. 37.
Акушерката, работеща в общността, има разностранни и многопосоч-
ни взаимовръзки с жените и техните семейства, медицинските специали-
сти, местната власт и други институции. В табл. 6 са показани основните 












































































































































































































































Работа с общността Акушерката трябва да бъде активната страна в издирването 
на потребители на услугите, които предлага. Привличането 
на медиите, местните медицински служби, учебни заве-
дение, влиятелни личности и лични контакти са част от 
методите за достигане до жените в репродуктивна възраст и 
техните семейства. Рекламирането и представянето на каби-
нета по семейно планиране трябва да бъде добре обмислена 
и планирана стратегия.
Лекарят акушер-
гинеколог и други 
медицински специ-
алисти
Неговите пациенти биха могли да бъдат насочвани към 
акушерката, както и обратното. Общата медицинска и мате-
риална база би била в полза и на двете практики. Обмяна на 
знания, опит и материален ресурс изграждат добра колабо-
рация между медицинските специалисти, работещи в полза 
на здравето на жената.
Държавните 	
институции
Държавните институции, които регламентират и контро-
лират дейността на акушерката в кабинета по семейно 
планиране, са регионалната здравна инспекция, общинските 
служби по здравеопазване и образование, Министерство-
то на здравеопазването с неговите законодателни актове. 
Акушерката трябва да познава законите, изискванията и 
предписанията, които регламентират добрата ѝ практика. 
Непрекъснатата връзка с тези институции позволява на 
акушерката да развива дейността си, да се включва в меро-
приятия, които ѝ носят престиж и популяризират семейното 
планиране като достъпна и търсена услуга в общността.
Училището Училището е арена на профилактичната и превантивна 
дейност на акушерката. Заедно с училищната сестра (или 
вместо нея), акушерката може да бъде лектор по въпросите 
за сексуалността и репродуктивното здраве. Изготвянето 
на обучителна програма за ученици от различни възрасто-
ви групи и реализацията ѝ е една от важните превантивни 
дейности на терен.
Висшето училище Висшето училище може да бъде организатор на следди-
пломна квалификация, курсове и специализации, свързани 
със семейното планиране и сексуалното здраве. От дру-
га страна, акушерската практика може да бъде място за 
провеждане на клинична практика и преддипломен стаж на 




НПО, особено Българската асоциация по семейно планира-
не и сексуално здраве, може да бъде партньор, консултант 
и донор на различни проекти (регионални, национални и 
международни). Участието в проектна дейност е престижен 
атестат за работата на всеки медицински специалист.
Всяка дейност трябва да има адекватни и надеждни измерители. Ефек-
тивността на дейностите по семейно планиране могат да бъдат отчитани 
на базата на следните показатели:
• Брой проведени контрацептивни консултации;
• Брой проведени преабортни прегледи и консултации;
• Брой постабортни консултации и грижи;
• Брой насочени жени към различни специалисти (вкл. акушер-ги-
неколог);
• Брой проведени срещи с ученици;
• Брой домашни посещения;
Критерии за добра практика могат да бъдат:
• Проектна дейност – авторство и участие в проекти;
• Участие като база за обучение на студенти;
• Научна продукция на работещите медицински специалисти;
• Присъдени патенти, награди, отличния. 
3.2. Акушерски модел на провеждане на контрацептивно 
консултиране
Дейността на акушерката по проблемите на семейното планиране е 
свързана с прилагане на знания и умения в следните насоки: 
Обхватът на знания, които трябва да притежава акушерката за рабо-
та по семейно планиране, трябва да включва основни базови познания, 
придобити по време на обучение в бакалавърската степен по специал-
ността „акушерка“:
• Задълбочени знания в областта на: контрацепцията (видове, при-
ложение, показания, противопоказания, ефективност, особености 
при различни възрастови групи);
• Прекъсване на бременност по желание (методи, показания, про-
тивопоказания, подготовка, грижи след манипулацията);
• Знания, свързани с прояви на преходните възрасти (познаване на 
физическите, емоционални и поведенчески промени по време на 
пубертета, фертилната възраст и менопаузата);
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• Знания, свързани с полово предавани инфекции и други възпали-
телни генитални заболявания (оценка и поведение);
• Физиология и психология на сексуалността и половия живот;
• Знания, свързани със сексуално малтретиране (идентифициране 
на насилие, полагане на грижи, колаборация със съответните ин-
ституции); 
Комуникативни умения, позволяващи осъществяването на между-
личностна комуникация, при която дадено лице подпомага друго лице, 
двойка, семейство или група да установят своите нужди и да направят 
оптималния за тях избор:
•	 Умения за пре- и постабортно консултиране, консултиране на 
тийнейджъри по въпросите за сексуалното и репродуктивно здра-
ве, консултиране на лица в риск;
•	 Познаване на законодателните, държавни и ведомствени доку-
менти;
•	 Да следва правилата на добрата практика, да прилага акушерство, 
базирано на доказателства, и да развива своите професионални 
знания и умения.
Тези знания и умения могат да бъдат усъвършенствани в различни 
форми на следдипломно обучение и индивидуални специализации. 
Акушерката може да предоставя услугата „контрацептивно консул-
тиране“, спазвайки следните основни принципи: партньорство; неутрал-
ност; конфиденциалност, лоялност.
Факторите, които оказват влияния върху ефективността на консул-
тативния процес, са:
•	 Личността на консултанта (акушерката);
•	 Отношението между клиента и консултанта;
•	 Професионалната компетентност и етика на акушерката.
През 2001 година Европейското общество по контрацепция (Eu������� 
��ci�ty �f C���t��c��ti���) предлага т.нар. REDA-модел за контрацептив-
но консултиране. Името е акроним от неговите четири фази: R�����t-
Ex�l���ti���-D�ci�i���-Acti���1. В днешно време моделът REDA се е нало-
жил като един от най-популярните в дейността на службите по семейно 
планиране. Неговият адаптиран от нас вариант е представен на табл. 7. 
Този модел може да бъде насока и ръководство при провеждане на кон-
трацептивно консултиране в акушерската практика. 
1 В превод на бълг.: ППРД (Представяне – Проучване – Решение –Действие)
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Таблица 7. ППРД-модел за контрацептивно консултиране
ППРД Описание на етапа
Представяне Създаване на възможност за открито и пълно споделяне на про-
блема. Включва посрещане на клиента, представяне и запознаване, 
изясняване на характера на предстоящата работа и нейните усло-
вности – конфиденциалност, времеви граници, брой посещения.
Проучване Етап на представяне на проблематиката, с която идва клиентът. 
Обикновено тук се включват умения за слушане, задаване на въ-
проси, емпатия, перифразиране, обобщаване, фокусиране.
Решение В тази фаза клиентът трябва да стигне до самостоятелно решение. 
Консултантът трябва да умее да провокира, да предоставя нова ин-
формация, ако е необходимо, да разчита чувствата на потребителя.
Действия Консултантът асистира при избора на най-подходящия метод за 
контрацепция. Той окуражава, подкрепя и насърчава. 
Консултативният процес в областта на контрацептивното консултира-
не има следните цели:
•	 Вземане на решение дали клиентът се нуждае от някакъв метод за 
контрацепция и дали желае да го използва;
•	 Насочване към свободен избор, основан върху информираност за 
методите на контрацепция;
•	 Информиране относно използването на избрания метод; 
•	 Насърчаване на безопасното прилагането на метода.
На базата на тези принципи и с оглед направените проучвания, ба-
зирайки се на четирите фази за контрацептивно консултиране на REDA 
модела, предлагаме собствен практически акушерски модел за про-
веждане на контрацептивно консултиране: 
3.3. „Контрацептивно консултиране стъпка по стъпка“
Първо посещение
	Представяне
1. Посрещнете пациента с цялото си внимание;
2. Поздравете, представете се с име и длъжност и го поканете да 
седне;
3. Попитайте го за имената и уточнете как искате да се обръщат към 
него;




5. Попитайте го каква е причината за посещението му (дайте доста-
тъчно време да изрази мислите и чувствата си);
6. Не го прекъсвайте;
7. Задавайте уточняващи въпроси по подходящ начин;
8. Ако нещо не сте разбрали – перифразирайте, за да се убедите, че 
сте разбрали правилно;
9. Не си позволявайте едновременно да записвате и да слушате. 
Първо слушайте, а след това записвайте (след като сте поискали 
разрешение, ако е нужно);
10. Използвайте окуражаващи думи като: „разбирам“, „да“, „продъл-
жете“ и езика на тялото, за да поддържате ефективна комуника-
ция.
11. Когато задавате въпроси, обяснете на клиента, че те имат за цел 
да ви помогнат да идентифицирате собствените му нужди;
12. Насочете клиента към типа услуги, които той желае, като му пре-
доставите цялата информация, за да може той да направи инфор-
миран избор.
	Решение
12.А. Ако клиентът вече е обмислил конкретен метод на контрацепция 
чрез анамнеза (и допълнителни изследвания и прегледи, ако се налага), 
уточнете дали той е подходящ за него. Ако е подходящ – разберете дали 
познава други методи за контрацепция и се уверете, че той настоява в 
избора си и е мотивиран да го следва (фиг. 38).
12.Б. Ако посетителят все още не е обмислил конкретен метод на кон-
трацепция – попитайте го кои методи са му познати. Така ще можете да 
коригирате получената от него погрешна информация. Снемете анамне-
за. Информирайте се подробно за неговите здравни навици. Опишете на-
кратко всеки метод: как действа, колко е ефективен, има ли противопока-
зания, преимущества, недостатъци, цена. Дайте му възможност да избере 




Методът е подходящ 
Информация за 
метода 
НАСРОЧВАНЕ НА НОВА СРЕЩА  
Методът не е подходящ  
Предложете друг метод 
Клиентът отказва  
Насочване  към друг спецалист  
Клиентът е обмислил
конкретен метод
Фиг. 38. Алгоритъм на консултиране с предварително избран от клиента метод
Клиентът не е обмислил 
конкретен метод 
Коментирайте методите, 
които клиентът познава  
Анамнеза  
Информирайте го 
за всички методи  
Клиентът прави 
избор 
Насрочете нова среща  
 
Проучване на здравните 
навици
Клиентът има нужда от
допълнителна информация
Фиг. 39. Алгоритъм на консултиране без предварително избран от клиента метод
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13. Задайте въпроси, с които да уточните дали той правилно е раз-
брал вашите предложения (обратна връзка);
14. Ако има неясноти – отново дайте информация на достъпен и раз-
бираем за клиента език. 
	Действие
15. Убедете се, че клиентът е направил своя избор и го подкрепете. 
Никога не се опитвайте да налагате даден метод против желанието на 
клиента.
16. Насърчете го да ви зададе въпроси, които го тревожат (и извън 
сферата на контрацептивното консултиране);
17. Сбогуване: дайте отпечатана информация, дайте телефон за връз-
ка, насрочете следваща среща. 
Важно! Насочете клиента към друг специалист ако:
•	 Клиентът е избрал метод, който не може да му предоставите;
•	 Анамнезата не е достатъчна, за да препоръчате или да отхвърлите 
даден метод. 
•	 Клиентът е избрал стерилизация (мъжка или женска). Тъй като 
методът е с невъзвратими последици, трябва да се консултира и с 
акушер-гинеколог;
•	 Клиентът държи на метод, който според вас не е подходящ за 
него. 
•	 Съмнявате се, че клиентът се нуждае от допълнителни прегледи и 
изследвания, които вие не може да му предоставите;
•	 Има етични причини, които правят процеса на консултиране не-
коректен.
Първото посещение е от особена важност, поради което е представе-
но в разгърнато описание. Следващото посещение следва структура-
та на първото, ориентирано към потребностите на клиента, и има за 
цел да се обсъдят всички проблеми, с които той се среща при прилагане 
на метода. Акушерката трябва да проследи има ли странични действия, 
ефективен ли е, прилага ли се според правилата. Ако след време кли-
ентката желае да забременее, консултантът трябва да ѝ помогне да спре 
използването на контрацептива.
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3.4. Обучителна програма за ученици
Във връзка с идентифицираните проблеми в юношеската възраст 
(липсата на надеждни информационни източници и сравнително големи-
ят дял на бременности сред момичета под 19 година) се налага изводът, 
че има обоснована нужда от здравно-образователна дейност в училищна 
възраст. Акушерката има своето място в профилактичната дейност сред 
учениците, въпреки че това не е посочено в нормативните документи. 
Опитът на Българската асоциация по семейно планиране доказва, че бе-
седи, лекции и срещи между медицински специалисти, учители и уче-
ници е от особено значение. В отговор на констатираните нужди пред-
лагаме собствена тематична програма, свързана със сексуалността 
и репродуктивното здраве за ученици от горните класове (табл. 8). 
Образователната програма е насочена към ученици от VII – XI клас, като 
се отчита възрастта за началото на половия живот в България. 
Таблица 8. Предложение за обучителна програма за ученици в горните класове, 







веност. Как се променя 
моето тяло.
Обсъждат се физическите промени, които 
настъпват с тялото по време на пубертета.
Говори се за хигиена на менструацията (с 
момичетата).
Питанка за двама
Дава се информация относно последиците 
от ранното сексуално общуване.
VIII 15 г.
Любов и приятелство.
Разискват се проблемите на влюбването и 
първата любов.
Как да казваме „не“
Превенция на сексуалното и физическо 
насилие. Умения за асертивно поведение.
IX 16 г.
Светът е за двама.  
Бременност и раждане. 
Дава се подходяща информация за развитие 
на бременността и появата на новия живот.
Митовете за секса
Разглеждат се въпроси, касаещи хомосексу-
алността и най-често срещаните очаквания 






Преподават се знания, свързани с ППИ, на-




Акцентира се върху правилното използ-
ване на презервативи. Дават се знания за 
разликата между HIV-позитивни и болни 
от СПИН
XI 18 г.
Абортът не е изход 
Дават се знания за аборта като медицин-
ска манипулация, последиците от него и 
възможната профилактика
Контрацепция
Представят се всички методи за контрацеп-
ция и се акцентира върху услугите, които 
се предлагат в центровете по семейно 
планиране
Предвиждат се еднократни срещи всеки учебен срок в часовете, пос-
ветени на класния ръководител, или като част от извънкласната работа. 
Акушерката предварително договаря времето, формата и участниците в 
обучението. Ако тематика позволява – срещата може да бъде организира-
на с целия клас (момчета и момичета заедно). Във възрастта до 16 години 
се препоръчва обучителните модули да се провеждат по групи (само за 
момичета/момчета).
Всяка тема трябва да бъде подходящо онагледена. В края на занятието 
учениците могат да получат информационни материали2. Разпределение 
на времето (общо 45 мин за всяка тема) трябва да дава възможност за 
задаване на въпроси и дискусия. Удобен метод за задаване на въпроси е 
анонимните писмени въпроси, които могат да се инициират от акушерка-
та не само по време на срещата, но и в предварителни/последващи кон-
такти (чрез �-m�il). 
За съорганизатори на обучителната програма, както и за провеждане 
на кампании, свързани с превенция на ППЗ, могат да се търсят регио-
налните здравни служби, клоновете на БАСП, болниците и общинските 
социални служби. Набирането на доброволци сред учениците и инициа-
тивата „Ученици обучават съученици“ дава устойчивост на образовател-
ната програма и на здравните проекти в училищна среда.
2 Подходящи са материалите, разработени за различни възрастови групи на БАСП.
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3.5. Предложения за допълнения в базовото обучение на 
акушерките
Обучителните програми, свързани с разглежданата проблематика, за-
стъпени в базовото обучение, са крайно недостатъчни. Това налага про-
учване и преосмисляне на базовата учебна програма и надграждащо обу-
чение по специалността „ Акушерка“ с цел създаване на работещ модел 
за предоставяне на съвременни услуги в областта на семейното планира-
не и репродуктивното здраве. За нуждите на университетското образова-
ние се предлага факултативна учебна дисциплина по „Превенция на 
аборта и контрацептивно консултиране“ с хорариум 30 часа и изуча-
ване в пети семестър. Учебната програма се явява допълнителна част от 
цялостното обучение за специалност „Акушерка“. Усвояването на теоре-
тични знания и практическите умения и навици позволяват на студентите 
да придобият професионални компетенции, свързани с профилактиката 
на един от значимите медико-социални проблеми – аборт по желание. 
Създаването на собствен практически модел за провеждане на 
контрацептивно консултиране от акушерка, изготвената обучител-
на програма за ученици и предложението за актуализиране на учеб-
ния план за специалност „Акушерка“ са част от последователна, на-
учно-приложна стратегия за решаване на проблема „аборт“.
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4. ИЗВОДИ, ПРЕПОРЪКИ И ПРИНОСИ 
4.1. Изводи
От получените резултати и направените анализи на контрацептивните 
нагласи на трите групи респонденти (жени, претърпели аборт, студентки 
и акушерки) могат да се направят следните изводи: 
• Използването на модерни контрацептивни методи сред изследва-
ната съвкупност от бременни жени и студенти у нас е едва 37%.
• Липсата на познания относно методите и средствата за предпаз-
ване от бременност е основна причина за относително ниското 
им приложение.
• Липсва достъпно и качествено контрацептивно консултиране.
• Първостепенен източник на знания за методите за предпазване от 
нежелана бременност са специалистите от АГ-кабинетите, след-
вани от приятелки и интернет-ресурсите.
• Използването на контрацептиви се определя от много фактори, 
някои от които са управляеми. Въздействието върху тях може 
да подобри контрацептивната практика и да намали аборта като 
средство за справяне с нежелана бременност.
• При проучване на репродуктивните нагласи на жените се устано-
ви, че приблизително половината от анкетираните жени планират 
раждане. Останалата част изразяват колебание или не смятат да 
раждат. Тревожен е фактът, че по-голяма част от омъжените и ро-
дилите едно дете не планират раждане на второ дете.
• Забраната на аборта би довела до увеличаване на незаконните ма-
нипулации и рисковете от тях. 
• Най-важният фактор за вземане на решение за прекъсване на бре-
менността е нестабилното или лошо финансово състояние, след-
вано от нежеланието за повече деца (не се установява различие в 
мнението на пациентки и студентки).   
• Повече от половината от жените посочват, че са взели решението 
заедно с партньорите си (52%). Всяка трета, обаче, е определила 
изхода на бременността самостоятелно. Участието на майките 
със съвет и влияние върху избора е споделено от 9% от отгово-
рите.
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• Разкрива се статистически значима връзка между използването 
на аборта като средство за регулиране на броя на децата в семей-
ството и наличието на преживян аборт в роднинското обкръжение 
на жената. Това още веднъж потвърждава определящата роля на 
семейната история и влиянието на семейната среда върху нагла-
сите, свързани с репродуктивното здраве, респ. към аборта. 
• Повече от половината от анкетирани жени са запознати с неблаго-
приятните последици от аборта. 
• Доминиращите емоционални преживявания на жените, свързани 
с аборта, са чувство за вина, страх и тревога. Това налага необхо-
димостта от оказване на морална подкрепа. 
• Пре- и постабортно консултиране е силно желателно, по възмож-
ност да се провежда в специализиран консултативен център от 
квалифицирано медицинско лице.
• Знанията и уменията за консултиране в сферата на пре- и пост-
абортното консултиране са в обсега на акушерските компетенции 
и изискват задълбочени, систематични и актуални знания. Те мо-
гат да бъдат получени както в базовото обучение, така и в сферата 
на СДО.
• Налице са редица документи, които регламентират дейността на 
акушерката у нас. Въпреки това липсва ясна визия за профилак-
тичната дейност на акушерката в сферата на сексуалното и репро-
дуктивно здраве.
4.2. Препоръки
С цел повишаване ефективността на стратегията за намаляване на 
нежеланите бременности, завършили с аборт, могат да бъдат направени 
следните препоръки:
I. Препоръки към общността
1. Улесняване на достъпа на жените до контрацептивно консулти-
ране. Създаването на мрежа от интегрирани социални и здравни 
услуги по местоживеене ще улесни предоставянето на контра-
цептивно консултиране и обслужване с цел намаляване броя на 
абортите и негативните им последици.
2. Координиране и сътрудничество в дейностите по семейно плани-
ране с неправителствени организации (Българската асоциация по 
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семейно планиране, Алианс на българските акушерки, Национал-
на мрежа на децата и др.). Въвличане на медиатори в дейностите 
по контрацептивно консултиране. 
3. Подкрепа и разкриване на кабинети по семейно планиране и учи-
лища за родители, ръководени от акушерки.
4. Изготвяне и реализиране на обучителна програма за ученици от 
различни възрастови групи в съдружие със семейството. 
5. Активна дейност за промяна на обществените нагласи към кон-
трацепцията и налагане на по-високо ниво на здравна култура. 
Достъпно и всеобхватно консултиране във връзка с репродук-
тивното и сексуално здраве. 
II. Препоръки към Министерството на здравеопазването 
1. Регламентиране на автономните дейности на акушерката с цел са-
мостоятелна консултативна практика в областта на пре- и поста-
бортното консултиране и проблемите на превенцията на полово-
предаваните болести и нежеланата бременност. 
2. Включване на контрацептивното консултиране в основния пакет 
здравни услуги (заедно с профилактичните прегледи). Регламен-
тиране на добра колаборация между медицинските специалисти, 
обмяна на знания, опит и материален ресурс в полза на здравето 
на жената.
3. Изработване на стандарти за добра консултантска практика на 
акушерката на базата на нормативните документи, които регла-
ментират дейността на акушерката у нас.
III. Препоръки към медицинските университети
1. Актуализиране на учебните планове и програми за студентите от 
специалност „Акушерка“ с оглед задълбочаване на теоретичната 
и практическа подготовка в областта на контрацептивно консул-
тиране и превенция на аборта. 
2. Стандартизиране на програмите по семейно планиране, отгова-
рящи на нуждите и потребностите на съвременното българско 
общество и световните стандарти.
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4.3. Приноси 
I. Приноси с теоретичен характер:
• Получените резултати обогатяват направените до този момент из-
следвания в областта на медикосоциалните проблеми на аборта и 
ролята на акушерката в решаването им.
• Проучен е международен опит при решаването на проблема 
аборт. 
• Изследвани са нагласите на пациентите за използването на мо-
дерни контрацептивни методи и факторите, възпрепятстващи из-
ползването им.
• Описани и очертани са основните групи фактори, оказващи вли-
яние върху решението за аборт.
• Изследвани са потребностите на пациентите от пре- и постаборт-
но консултиране и нагласите за качествено консултиране в аку-
шерската практика. 
• Обоснована е необходимостта от оказване на морална подкрепа 
на жени, осъществили аборт с цел справяне със сериозните емо-
ционални последици. 
• Очертана е необходимостта от систематични и актуални знания и 
уменията в сферата на пре- и постабортното консултиране. 
• Аргументирана е необходимостта от изясняване на визията за 
профилактичната дейност на акушерката в сферата на сексуално-
то и репродуктивно здраве, както и практическата ѝ реализация. 
II. Приноси с практико-приложен характер:
• Разработен е Модел за професионалните взаимодействия на 
акушерката в контекста на дейностите по семейно планиране, 
включващ основните субекти на професионално взаимодействие 
на акушерката, работеща в общността. Ефективността на моде-
ла е в зависимост от мениджърските умения на акушерката да 
осъществява взаимодействие с местната власт, жените и техните 
семейства, медицинските специалисти и институции. 
• Адаптиран за българските условия е ППРД-модел за контрацеп-
тивно консултиране. Той е подходящ за прилагане при провеж-
дането на контрацептивно консултиране в акушерската практика 
с цел намаляване на нежеланата бременност.
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• Предложена	е Тематична програма по сексуално и репродук-
тивното здраве за ученици от горните класове, включваща зна-
ния и умения, повишаващи здравно-образователната информира-
ност в училищна възраст.
• Представена е тематична програма за факултативна учебна дис-
циплина „Превенция на аборта и контрацептивно консулти-
ране“, която	ще допълни базовото образование на студентите от 
специалност „Акушерка“ и ще създаде работещ модел за предос-
тавяне на съвременни услуги в областта на семейното планиране 
и репродуктивното здраве.
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